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ARTICLE
LA RESPONSABILITÉ CIVILE
POUR LA FAUTE DE LA SAGE-FEMME  :
DES PROJETS-PILOTES À LA LÉGALISATION*
par Caroline SIMARD**
Cet ouvrage se veut une analyse de la responsabilité civile pour la faute de la sage-femme
compte tenu de la légalisation de cette profession au Québec. Tout au long de son étude, l’auteure
tente de démontrer, à partir du cadre légal qui prévalait dans les projets-pilotes, les conséquences
juridiques et pratiques de l’intégration des sages-femmes à titre d’entrepreneures indépendantes au
sein du réseau de la santé et des services sociaux québécois.
L’essai se divise en deux parties. La première se consacre à l’analyse de la responsabilité
pour la faute de la sage-femme employée dans le cadre des projets-pilotes. L’auteure y expose d’abord
les considérations juridiques générales quant aux principaux intervenants pour présenter ensuite une
application de ces règles à la pratique en maison de naissance. La seconde partie se concentre sur
l’analyse de ces mêmes règles, à la différence que la sage-femme est intégrée dans les centres
hospitaliers et les CLSC en tant qu’entrepreneure indépendante. Cette partie démontre à quel point
le fondement du recours et les conséquences légales pour les victimes varient selon le statut de la sage-
femme. En guise de conclusion, l’auteure dénonce le contexte hautement politisé du dossier sage-
femme ainsi que l’impact néfaste sur la poursuite en responsabilité civile des victimes d’une faute
commise par une sage-femme entrepreneure.
                        
This text analyzes the civil liability of midwives in view of the legalization of that
profession in the Province of Quebec. Throughout her study, the writer seeks to demonstrate, from the
legal structure that prevailed in the pilot projects, the legal and practical consequences of introducing
midwives as independent contractors within the Quebec health and social services system.
There are two parts to this essay. The first deals with civil liability for the negligence of the
midwife employed within a pilot project. Beginning with the juridical principles governing the
participants, the writer provides an application of these rules to midwifery practice in birth centres.
The second part looks at the same rules but applied in the context of midwives working in hospitals
and CLSC’s as independent entrepreneurs. The outcome of this analysis demonstrates how the status
of the midwife can affect the legal grounds of any claims to which victims may be entitled. As a general
conclusion, the writer describes the highly politicized and controversial context which lead to the
legalization of midwifery and she establishes the negative impact on the victims of negligence
committed by midwives who are independent contractors.
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1. N. Bolduc, Le pouvoir des médecins dans le processus d’émergence et d’élaboration de la
Loi sur la pratique des sages-femmes dans le cadre de projets-pilotes, mémoire de maîtrise
en sciences sociales, Sainte-Foy, Université Laval, 1995 [non publié] à la p. 30.
2. Équipe d’évaluation des projets-pilotes sages-femmes, Évaluation des projets-pilotes de la
pratique des sages-femmes au Québec, Rapport final présenté au Conseil d’évaluation des
projets-pilotes de la pratique des sages-femmes, Québec, 1997 à la p. 16. 
3. Commission d’enquête sur la santé et le bien-être social, La santé, t. 2, vol. IV, Rapport
CESBES, Québec, 1970. 
4. Loi sur la pratique des sages-femmes dans le cadre de projets-pilotes, L.R.Q. c. P-16.1 [ci-
après Loi sur les projets-pilotes]. 
INTRODUCTION
L’histoire témoigne de la présence continuelle des sages-femmes dans
tout ce qui est relié à la naissance. La reconnaissance de la légitimité de cette
pratique a toutefois varié selon les époques. Alors que traditionnellement, la
majorité des femmes accouchaient avec l’aide d’une sage-femme, le XIXe siècle
marque, au Canada et au Québec, le début de la disparition de cette profession
au profit des médecins. L’avènement d’une nouvelle technologie (les forceps)
conjuguée au développement rapide de la science sont les principales raisons de
l’essor de la profession médicale dans le domaine de l’obstétrique1. C’est ainsi
qu’au début du XXe siècle, on ne  dénombrait plus  au Québec qu’une trentaine
de femmes ayant le titre de sage-femme2. 
Dans les années 1970, alors que le contexte socio-politique québécois
est façonné par des réformes d’envergure, notamment dans le système de santé,
les femmes revendiquent une plus grande humanisation et une meilleure
continuité dans les soins reçus lors de la grossesse et de l’accouchement.
Appuyées par l’opinion publique et par une réforme qui préconise une médecine
préventive et communautaire3, elles entreprennent alors plusieurs démarches
dans le but d’acquérir une reconnaissance professionnelle, avec comme but
ultime la légalisation de leur pratique. En 1990, elles obtiennent l’autorisation
dans le cadre de projets-pilotes4 de procurer des soins aux femmes qui
présentent une grossesse normale. L’objectif du gouvernement est alors
d’évaluer les effets de cette pratique sur les soins reçus par les femmes
enceintes. Le mois de juin 1998 marque la fin de l’expérimentation avec la
décision du gouvernement de reconnaître et de légaliser définitivement la
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5. Loi prolongeant l’effet de certaines dispositions de la Loi sur la pratique des sages-femmes
dans le cadre de projets-pilotes, L.Q. 1998, c. 26, art. 1;  Loi sur les sages-femmes, L.Q.
1999, c. 24 (présentée à l’Assemblée nationale le 11 mai 1999 et sanctionnée le 19 juin
1999), art. 82; Québec, Ministère de la Santé et des Services Sociaux et Office des
professions du Québec, Pratique des sages-femmes : Recommandations ministérielles, 1998
à la p. 25.
6. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 35 (ajoutant les articles 259.2 et 259.10 à la Loi
sur les services de santé et les services sociaux, L.R.Q. c. S-4.2 [ci-après L.S.S.S.S.]). Les
accouchements à domicile seront possibles quand le gouvernement aura encadré cette
pratique, suite à quelques années d’expérience : voir Québec, Assemblée nationale, Journal
des débats, (2 juin 1999) à la p. 2117 (1re session, 36e législature, no 39); K. Gagnon, «Les
futures mères ne pourront toujours pas accoucher à domicile», La Presse [de Montréal] (17
juin 1999) A5.
7. M. Garnier et V. Delamare, Dictionnaire des termes de médecine, 24e éd., Paris, Maloine,
1995, s.v. «périnatalité»  : «[...] l’ensemble des conditions et des soins qui entourent la
naissance de l’enfant avant, pendant et après la grossesse»; quant à la période périnatale, elle
se définit en termes médicaux comme étant celle «[...] allant du 154e jour de la gestation au
7e jour après la naissance». Néanmoins, le gouvernement du Québec a adopté une définition
plus large dans  : Ministère de la Santé et des Services Sociaux, Politique de périnatalité,
Québec, 1993, p. 15 : «La période périnatale débute lors de la prise de décision d’avoir un
enfant ou lors de sa conception et s’étend jusqu’à ce que l’enfant ait au moins un an.». Ainsi,
la période périnatale comprend les périodes prénatale (ou antepartum), pernatale (ou
intrapartum) et postnatale (ou postpartum). La période prénatale se définit comme étant
celle située avant la naissance tandis que la période pernatale désigne le travail et
l’accouchement. Quant à la période postnatale, elle représente ce qui survient après
l’accouchement : voir Équipe d’évaluation des projets-pilotes sages-femmes, supra note 2
aux pp. 191-205. Enfin, la période néonatale se définit comme étant les «[p]remiers jours de
la vie, après lesquels le nouveau-né devient nourrisson jusqu’à la fin de la seconde année».
Toutes ces définitions expliquent que plusieurs professionnels oeuvrent en périnatalité, dont
les obstétriciens-gynécologues, omnipraticiens exerçant l’obstétrique, infirmières en
obstétrique des hôpitaux, infirmières en périnatalité des CLSC, médecins à l’urgence,
pédiatres, travailleurs sociaux et psychologues.
profession de sage-femme au Québec pour septembre 19995. Intégrées au
système de santé périnatale, les sages-femmes pourront pratiquer des
accouchements en CLSC et en centre hospitalier6.
Cette question de l’intégration de la sage-femme en périnatalité7 a des
conséquences sur la responsabilité civile des établissements de santé et des
différents intervenants qui y oeuvrent. En effet, au cours des trente dernières
années, les recours légaux dans le domaine de la santé, notamment en
gynécologie-obstétrique, se sont multipliés. Le droit a eu l’occasion, à maintes
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reprises et non sans peine, d’ausculter les obligations des centres hospitaliers,
médecins, infirmières et autres professionnels de la santé pour identifier la
responsabilité personnelle de chacun lors de la survenance d’un dommage. Puis,
la notion de responsabilité pour la faute d’autrui s’est greffée au domaine
médical et a rendu encore plus complexe la maîtrise des principes juridiques à
la base de la responsabilité civile médico-hospitalière. L’ajout d’une nouvelle
intervenante en obstétrique et en périnatalité peut certes provoquer une
incertitude supplémentaire sur cette question. Tout au long de cette étude, nous
nous intéresserons donc à la responsabilité pour la faute des sages-femmes et
démontrerons, à partir du cadre légal qui prévalait dans les projets-pilotes, les
conséquences juridiques et pratiques de leur intégration à titre d’entrepreneures
indépendantes au sein du réseau de la santé et des services sociaux.
Cet essai se divise en deux parties. La première se consacre à l’analyse
de la responsabilité pour la faute de la sage-femme employée dans le cadre des
projets-pilotes. Nous exposons d’abord les considérations juridiques générales
quant aux principaux intervenants, soit la sage-femme et le centre local de
services communautaires (CLSC). Nous présentons ensuite une application de
ces règles à la pratique en maison de naissance en examinant d’une part les
situations exemptes de l’intervention d’un médecin et d’autre part, les cas qui
nécessitent le recours à l’obstétricien-gynécologue ou à l’urgentologue. La
seconde partie se concentre sur l’étude de ces mêmes règles, à la différence
qu’elle se fonde sur l’intégration de la sage-femme dans la santé périnatale des
centres hospitaliers et des CLSC. et sur la reconnaissance de son statut
d’entrepreneure indépendante. Selon que la sage-femme est rattachée ou non à
un CLSC par contrat de services, nous exposons la responsabilité en démontrant
que le fondement du recours ainsi que les conséquences légales pour les
victimes varient selon le statut de la sage-femme, la poursuite étant donc
tributaire de la relation qui unit cette dernière à l’établissement.
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8. Supra note 4. 
9. Le projet de loi 156 qui visait à permettre la pratique des sages-femmes dans le cadre de
projets-pilotes est mort au feuilleton lors des élections de 1989. Il a été déposé de nouveau
avec des modifications substantielles par Marc-Yvan Côté qui a succédé à madame Lavoie-
Roux à la tête du ministère de la Santé et des Services sociaux. C’était le projet de loi 4, dont
la présentation a eu lieu en novembre 1989 : Loi sur la pratique des sages-femmes dans le
cadre de projets-pilotes, L.Q. 1990 c. 12. Cette loi a été refondue et porte maintenant la
référence du chapitre P-16.1 des Lois refondues du Québec, mais les gens du milieu
continuent de l’appeler la Loi 4.
10. Règlement sur les critères généraux de compétence et de formation des sages-femmes dans
le cadre de projets-pilotes, R.R.Q. c. P-16.1, r.0.1 (publié à la G.O.Q., partie II, le 9
septembre 1992 et entré en vigueur quinze jours après sa publication). 
11. Loi sur les projets-pilotes, supra note 4, art. 1, al. 2.
12. Loi prolongeant l’effet de certaines dispositions de la loi sur la pratique des sages-femmes
dans le cadre de projets-pilotes, supra note 5. 
13. Supra note 4.
PARTIE I LA RESPONSABILITÉ POUR LA FAUTE DE LA SAGE-
FEMME DANS LE CADRE DES PROJETS-PILOTES
Bien que la pratique des sages-femmes comporte des dimensions éthique
et historique non négligeables, nous laisserons à d’autres le soin d’entretenir le
lecteur sur ces questions. Néanmoins, avant d’entrer  au coeur de notre sujet et
pour situer davantage le cadre de cette étude, nous croyons qu’il est
indispensable de présenter un bref aperçu du contexte entourant la légalisation
de la profession de sage-femme au Québec, depuis l’adoption de la Loi sur la
pratique des sages-femmes dans le cadre de projets-pilotes8.
En vertu de cette loi, communément appelée la Loi 49, la pratique des
sages-femmes a été autorisée à titre expérimental pour une période de six ans
suite à l’entrée en vigueur du premier Règlement sur les critères généraux de
compétence et de formation des sages-femmes10, soit le 24 septembre 1992. Bien
que les objectifs poursuivis par le législateur y aient été clairement définis, la loi
visait en définitive à déterminer l’opportunité de permettre ou non la pratique
des sages-femmes et, le cas échéant, à en définir l’organisation professionnelle
de même que le mode d’intégration dans l’équipe de périnatalité11. Le 16 juin
1998, l’Assemblée nationale a adopté le Projet de loi 41712, qui prolonge l’effet
de certaines dispositions de la Loi sur les projets-pilotes13 et qui reporte ainsi
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14. Ibid., art. 1; Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 82 : les dispositions concernant le
droit professionnel et l’ordre des sages-femmes (articles 1 à 5, 16 à 20, 48 à 56, 62, 63, 71
à 76 et 78) entrent en vigueur le 30 juin 1999, alors que toutes les autres dispositions entrent
en vigueur le 24 septembre 1999.
15. Québec, Assemblée nationale, Journal des débats, (22 avril 1998) aux pp. 10871-72 (2e
session, 35e législature, vol.  35, no 169).
16. L’évaluation n’aura duré qu’un an et demi, s’étendant de février 1995 à décembre 1996 dans
sept projets-pilotes : ce sont les maisons de naissance de l’Estrie à Sherbrooke, l’Outaouais
à Gatineau, Mimosa à St-Romuald, Lac-Saint-Louis à Pointe-Claire, Côte-des-Neiges à
Montréal, Colette-Julien à Mont-Joli et Le Norois à Alma (fermée depuis avril 1996). 
17. Québec, Ministre de la Santé et des Services Sociaux, Conseil d’évaluation des projets-
pilotes, Projets-pilotes sages-femmes  : rapport final et recommandations, Québec, 1997 à
la  p. 48 : «[...] cette question reste préoccupante»; Québec, Assemblée nationale, Journal
des débats, (2 juin 1999) à la p. 2103 (1re session, 36e législature, nos 39) (Adoption du
principe) : «[...] le taux de mortinaissance atteint 7.3%, excluant les malformations
congénitales majeures, chez les clientes des sages-femmes, alors qu’il est de 4.3%, incluant
les malformations congénitales, chez les patientes de médecins.»; J.-F. Lépine, «Les sages-
femmes», Société Radio-Canada, émission Zone Libre (11 juin 1999)  : sur 3000 naissances,
on a dénombré au cours de l’évaluation deux fois plus de mortinaissances que dans le
système de santé «conventionnel». Notons que le Conseil d’évaluation des technologies de
la santé (C.E.T.S.) a répertorié 19 cas de mortinaissances dans les grossesses suivies par les
sages-femmes dans les maisons de naissance, depuis leur ouverture jusqu’au 30 août 1998.
Ces 19 cas représentent un taux de mortinaissances supérieur au taux provincial. Bien que
les travaux du C.E.T.S. indiquent que «la littérature scientifique n’est pas concluante sur
l’association entre les mortinaissances et la pratique sage-femme», il est utile de souligner
que dans les études répertoriées, «aucune n’a impliqué des sages-femmes pratiquant dans un
contexte comparable à celui dans lequel les maisons de naissance ont été introduite au
Québec» : voir Québec, Ministre de la Santé et des Services Sociaux, Conseil d’évaluation
des technologies de la santé du Québec, Les mortinaissances dans le cadre des projets-
pilotes de la pratique des sages-femmes au Québec, Montréal, 1999, pp. iii et 25.
l’échéance de ces derniers au 24 septembre 1999 ou à une date fixée par décret
du gouvernement, laquelle ne peut être postérieure au 24 septembre 199914.
Deux éléments ont permis à Jean Rochon, alors ministre de la Santé et des
Services sociaux, de justifier ce délai supplémentaire d’un an. D’abord, l’Office
des professions devait mener une consultation spécifique pour déterminer le type
de structure professionnelle approprié pour les sages-femmes15. Ensuite, le
nombre de mortinaissances constatées pendant l’évaluation des projets-pilotes16
a dépassé la moyenne internationale, atteignant le nombre de sept17. L’année
additionnelle permettrait, d’une part, au Conseil d’évaluation des projets-pilotes
et au Conseil d’évaluation des technologies d’apprécier les performances des
sages-femmes québécoises par rapport à la moyenne internationale et d’autre
part, au gouvernement d’adapter la formation sage-femme si la tendance à la
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18. Québec, Commission des affaires sociales, Journal des Débats, (3 juin 1998, 16h00) à la p.
11657 (1re session, 36e législature). Précisons que le gouvernement a commandé une étude
poussée sur la question des mortinaissances, mais a décidé de légaliser la profession avant
même que cette étude ne soit terminée. Ce n’est qu’en juillet 1999, soit un mois après la
sanction de la Loi sur les sages-femmes, supra note 5, que le Conseil d’évaluation des
technologies de la santé a déposé son rapport sur les mortinaissances : Conseil d’évaluation
des technologies de la santé du Québec, ibid.
19. Ministère de la Santé et des Services Sociaux, Office des professions du Québec, supra note
5 aux pp. 25-26. Notons que sur cette question, la Loi sur les sages-femmes, supra note 5,
stipule que l’accouchement en centre hospitalier assisté par une sage-femme n’est possible
que lorsqu’il existe une entente à cet effet entre l’établissement qui exploite le centre
hospitalier et celui qui exploite le CLSC parrain. Cette entente n’est pas obligatoire (article
35, concernant l’ajout de l’article 259.10 L.S.S.S.S, supra note 6.). Ce changement par
rapport aux recommandations ministérielles résulte en grande partie de tensions
interprofessionnelles et du fait que les sages-femmes désirent préserver le plus d’autonomie
possible dans leur pratique, ce qui serait difficile, selon elles, à proximité du département
d’obstétrique.
20. Loi sur les projets-pilotes, supra note 4, art. 9-10  : la sage-femme est employée par contrat
par l’établissement responsable et sa rémunération est fixée par le gouvernement. Le contrat
de travail obéit également aux règles des articles 2085 et suivants du Code civil du Québec.
Dans la décision Syndicat des travailleurs du C.L.S.C. Lac Saint-Louis c. C.L.S.C. Lac
Saint-Louis, [1997] A.Q. no 1324 (Tribunal du travail du Québec) en ligne : QL, le juge a
réaffirmé l’obligation d’un contrat individuel de travail entre la sage-femme et
l’établissement responsable et précisé que ce contrat était régi par le Code civil. 
21. L.S.S.S.S., supra note 6; les projets-pilotes pouvaient également être élaborés par un
établissement public visé par la Loi sur les services de santé et les services sociaux pour les
autochtones cris, L.R.Q. c. S-5.
22. Loi sur les projets-pilotes, supra note 4, art. 4-5, al. 1 (1). 
hausse du nombre de mortinaissances se confirmait18. Après cette échéance, les
recommandations ministérielles sont à l’effet d’intégrer les sages-femmes en
périnatalité et [...] rendre possible l’accouchement en centre hospitalier par des
sages-femmes pour septembre 199919.
Dans les projets-pilotes, le statut juridique des sages-femmes ne pose
aucune difficulté puisque la loi leur confère celui d’employées20. À l’origine, un
établissement public, tel que défini à la Loi sur les services de santé et les
services sociaux21 et exploité soit par un centre hospitalier, soit par un centre
local de services communautaires ou les deux conjointement22, pouvait élaborer
un projet-pilote. Néanmoins, seuls les CLSC ont instauré cette structure
d’expérimentation de la pratique sage-femme en raison principalement de
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23. Ibid., art. 9-10.
24. Provincial P.L. 28, Loi sur les sages-femmes, 1re session, 36e lég., Québec, 1999
(Présentation le 11 mai 1999).
25. Québec, Assemblée nationale, Journal des débats, (17 juin 1999) aux pp. 2745 et s. (1re
session, 36e législature no 48).
26. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 67.
27. Conseil du statut de la femme, Réaction du CSF au Projet de loi sur la pratique des sages-
femmes dans le cadre de projets-pilotes, Québec, 1989 à la p. 11; Société des obstétriciens-
gynécologues du Canada, Intégration des sages-femmes au sein des équipes de soins de
santé, 1998. 
28. Conseil d’évaluation des projets-pilotes, supra note 17 aux pp. 75, 77.
29. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 35 (ajoutant les articles 259.2-259.5 à la
L.S.S.S.S.).
conflits interprofessionnels dans le domaine de l’obstétrique et de la périnatalité.
Évidemment, si les hôpitaux avaient élaboré des projets-pilotes tel que
l’autorisait la loi, les sages-femmes y auraient été employées comme dans les
CLSC, puisque assujetties aux mêmes dispositions légales23. Le 11 mai 1999, le
Projet de loi 28 portant sur les sages-femmes a été présenté à l’Assemblée
nationale par madame Linda Goupil, ministre responsable de l’application des
lois professionnelles24. Sanctionné tout juste avant la clôture de la session
parlementaire, soit le 19 juin 199925, il stipule que les sages-femmes des projets-
pilotes continuent d’exercer leur profession en vertu de leur contrat de travail
jusqu’au 31 mars 2000 ou à une date déterminée par le gouvernement26. Par
conséquent, les sages-femmes demeurent, jusqu’à cette échéance, employées et
préposées des CLSC.
Bien que nous y reviendrons dans la seconde partie de cet essai,
mentionnons que la sage-femme devient par la suite une entrepreneure
indépendante au sein du réseau de santé et, plus particulièrement, de l’entreprise
de soins. Alors que la Société des obstétriciens-gynécologues du Canada
(S.O.G.C.) et le Conseil du statut de la femme (C.S.F.) préconisaient qu’elles
conservent leur statut d’employées27, le Conseil d’évaluation des projets-pilotes
a plutôt recommandé que les sages-femmes deviennent des entrepreneures
indépendantes et autonomes28. La Loi sur les sages-femmes prévoit finalement
l’établissement de contrats de services entre les sages-femmes et les
établissements désignés par la régie régionale qui exploitent des CLSC29 ainsi
que la possibilité pour ceux-ci et les centres hospitaliers de conclure des ententes
qui permettraient aux sages-femmes d’assister des accouchements dans les
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30. Ibid., (ajoutant les articles 259.10 et 259.11 à la L.S.S.S.S.); voir la partie II aux sections
2.1.2 et 2.2.2, ci-dessous.
31. Conseil d’évaluation des projets-pilotes, supra note 17 aux pp. 62, 75; Ministère de la Santé
et des Services Sociaux, Office des professions du Québec, supra note 5 à la p. 15; Québec,
Commission des institutions, Journal des débats, (11 juin 1999, 21h30) (1re session, 36e
législature) : «elles vont être maintenant partenaires par contrat à l’établissement» (ministre
Linda Goupil).
32. J.-L. Baudouin et P. Deslauriers, La responsabilité civile, 5e éd., Cowansville (Qc), Yvon
Blais, 1998 à la p. 341, no 509. 
33. P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, Éléments de responsabilité civile
médicale, Cowansville (Qc), Yvon Blais, 1995 à la p. 39 : il en va ainsi la plupart du temps
en présence d’une obligation de moyens, mais le critère du «bon père de famille» est
insuffisant en présence d’une obligation de résultat. Voir la sous-section 1.1.3, «Intensité de
l’obligation et norme de conduite» .
hôpitaux30. Précisons que le rattachement par contrat de services répond aux
demandes des sages-femmes de pratiquer en toute autonomie et d’exercer un
pouvoir de décision quant à l’application et l’exécution des actes cliniques qui
relèvent de leur compétence sans la supervision ni sous l’autorité d’un autre
professionnel31. 
Après avoir exposé le contexte entourant la légalisation de la profession
et l’intégration des sages-femmes en santé périnatale, nous analyserons la
responsabilité qui incombe aux principaux intervenants dans les projets-pilotes.
1. CADRE JURIDIQUE POUR LES PRINCIPAUX
INTERVENANTS
D’emblée, précisons que trois conditions sont essentielles pour engager
la responsabilité civile dans notre droit : une faute, un dommage et un lien
causal entre ces deux premiers éléments32. Le domaine de la santé n’échappe pas
à cette équation centenaire qui commande chez tout professionnel de la santé le
respect des règles de son art et la conformité de ses agissements aux standards
généralement reconnus dans le milieu33. Il en va de même du centre local de
services communautaires, aspect dont nous traitons à la sous-section 1.2.2. 
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34. Supra note 7.
35. Notons que la sage-femme intervient pendant les périodes pré, per et postnatale, jusqu’à six
semaines après la naissance du bébé : voir Conseil d’évaluation des projets-pilotes, supra
note 17 à la p. 73.
Bien que plusieurs professionnels oeuvrent en périnatalité34 et
interagissent dans ce domaine, nous avons choisi, par souci de concision, de
traiter plus particulièrement de la sage-femme et du CLSC. Comme la mise en
oeuvre de la responsabilité pour la faute d’autrui de ce dernier passe
nécessairement par la responsabilité personnelle de la sage-femme, nous
débuterons notre étude par les règles juridiques qui se rapportent à celle-ci.
1.1 LA SAGE-FEMME
L’annexe 1 fait état de la définition internationale de la sage-femme,
adoptée en 1972 par la Confédération internationale des sages-femmes.
Professionnelle de la santé, elle y est décrite sur la base de sa formation et de son
rôle auprès de la femme enceinte et du nouveau-né35. Nous jugeons primordial
d’y référer le lecteur puisqu’en plus d’avoir été reprise par la Fédération
internationale des obstétriciens-gynécologues (F.I.G.O.) et par l’Organisation
mondiale de la santé (O.M.S.), cette définition constitue le fondement de la
pratique sage-femme dans les projets-pilotes et est traduite dans la loi 4 de la
façon suivante :
Dans le cadre des projets-pilotes, constitue l’exercice de la pratique
des sages-femmes tout acte qui a pour objet de procurer à une femme
les soins et les services requis par son état lors de la grossesse, du
travail, de l’accouchement et de la période postnatale. L’exercice de
la pratique des sages-femmes comprend notamment l’éducation
prénatale et postnatale des parents, les soins préventifs, le dépistage de
conditions anormales chez la femme ou le nouveau-né,
l’accouchement, les soins à donner à la femme et au nouveau-né et la
planification familiale.
Une sage-femme peut en outre, dans l’exercice de sa pratique,
effectuer un examen vaginal à l’aide d’un spéculum, pratiquer une
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36. Loi sur les projets-pilotes, supra note 4, art. 2. 
37. Ibid., art. 2, 5, 8.
38. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 6 : cet article prévoit que la sage-femme peut
assurer le suivi de grossesses normales; voir la partie II ci-dessous.
39. Ministère de la Santé et des Services Sociaux, Office des professions du Québec, supra note
5 aux pp. 13, 15; voir Annexe 2.
40. Règlement sur les risques obstétricaux et néonataux, R.R.Q. c. P-16.1, r.2 [ci-après
Règlement sur les risques].
41. Loi sur les projets-pilotes, supra note 4, art. 8 et 23, al. 2 :  la sage-femme peut toutefois
prodiguer des soins et procurer des services à une femme dont la condition présente un
risque particulier ou évolue avec complication, en cas d’urgence ou lors d’un suivi conjoint
avec le médecin.
42. Conseil d’évaluation des projets-pilotes, supra note 17 aux pp. 61, 132-133; Ministère de
la Santé et des Services Sociaux, Office des professions du Québec, supra note 5 à la p. 13;
voir l’introduction de la partie II ci-dessous.
amniotomie, une épisiotomie et sa réparation ainsi que la réparation
d’une lacération mineure du périnée36.
La pratique consiste donc à prodiguer des soins et procurer des services
aux femmes qui présentent une grossesse normale37. Précisons que ce rôle
demeurera essentiellement le même suite à l’intégration de la sage-femme dans
le système de santé périnatale puisque la nouvelle Loi38 définit un champ
d’exercice à partir de ce qui est prévu dans la Loi 4, enrichi des éléments
contenus à la définition internationale des sages-femmes et de la synthèse
inspirée par les membres de la Communauté économique européenne39. C’est
le Règlement sur les risques obstétricaux et néonataux40 qui définit et encadre
de façon très précise le concept de «normalité». Lorsqu’une des situations du
règlement se réalise, la sage-femme des projets-pilotes doit obligatoirement
transférer la parturiente à un médecin, hormis les cas où celui-ci accepte un suivi
conjoint41. Ce règlement est toutefois appelé à être réformé pour permettre la
consultation d’un médecin dans les situations qui y sont énumérées et non plus
obligatoirement le transfert42. D’ailleurs, la nouvelle loi prévoit que les sages-
femmes peuvent :
[...] déterminer les cas présentant un risque pour la femme ou son
enfant, pendant la grossesse, le travail, l’accouchement et les six
premières semaines de la période postnatale, et nécessitant en
conséquence une consultation d’un médecin ou un transfert de la
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43. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 5, al. 1(3).
44. Règlement sur les risques, supra note 40.
45. F. Tôth, «Contrat hospitalier moderne et ressources limitées : Conséquences sur la
responsabilité civile» (1989-90) 20 R.D.U.S. 313 aux pp. 318-319. 
46. Voir la sous-section 1.2.4 a) de la présente partie ci-dessous 
47. Voir la sous-section 1.2.1 de la présente partie ci-dessous.
responsabilité clinique à un médecin, ainsi que les conditions dans
lesquelles cette consultation ou ce transfert doit être effectué43. (Nous
soulignons).
Évidemment, rien n’interdit aux sages-femmes des projets-pilotes de
consulter un médecin en dehors des situations prévues par le règlement44. À titre
d’exemple, les consultations peuvent porter sur la vérification de l’éligibilité de
la cliente eu égard aux risques obstétricaux et le transfert s’effectue dès lors que
ce risque est décelé.
Voyons plus particulièrement les éléments de responsabilité pour la
sage-femme employée, en commençant par l’analyse des liens juridiques
entretenus avec la future mère.
1.1.1 Qualification de la relation juridique parturiente / sage-femme
Quelle que soit la nature des rapports juridiques qui unissent parturiente
et sage-femme, celle-ci doit répondre de ses fautes si elle en commet.
L’importance de qualifier en droit la relation réside plutôt dans l’identification
du régime juridique applicable, contractuel ou extracontractuel, avec les
conséquences qui s’ensuivent45. Parmi celles-ci, mentionnons l’influence sur les
règles de la responsabilité pour la faute d’autrui, qui est le coeur même de la
présente étude, de même que sur la solidarité46. La détermination de la relation
entre la parturiente et le CLSC47 influence tout autant et de façon parallèle le
régime de la responsabilité pour la faute d’autrui.
C’est l’analyse concrète des rapports entre la patiente et la sage-femme
qui lui prodigue des soins qui permet de déterminer les règles de droit qui
gouvernent cette relation. À ce titre, nous reprenons les propos fort éloquents du
professeur Crépeau :
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48. P.-A. Crépeau, «La responsabilité civile de l’établissement hospitalier en droit civil
canadien» (1981) 26 R.D. McGill 673 à la p. 692. 
49. J.-L. Baudouin et P. Deslauriers, supra note 32 à la p. 438, no 697; A. Bernardot et R. P.
Kouri, La responsabilité civile médicale, Sherbrooke, Éditions R.D.U.S., 1980 à la p. 365;
P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 à la p. 77. Mentionnons
que la sage-femme est une salariée payée à même un budget protégé et versé aux CLSC
responsables. Elle gagne annuellement 49 000$ alors que le salaire de la coordonnatrice
atteint 53 500$. Les sages-femmes, toujours liées par contrat de travail jusqu’en mars 2000,
demeurent des préposées du CLSC et ce, même suite à la création de l’Ordre professionnel
des sages-femmes. À ce sujet, voir : F. Tôth, «La responsabilité civile hospitalière pour la
faute médicale : quand l’établissement hospitalier répond-il de la faute médicale?» dans
Service de la Formation permanente du Barreau du Québec, Développements récents en
droit de la santé (1991), vol. 24, Cowansville (Qc), Yvon Blais, 1991, 33 à la p. 59. Par
contre, on ne pourra conclure à un lien de préposition suite à la conclusion des contrats de
services entre les établissements qui exploitent des CLSC et les sages-femmes : Loi sur les
La question de savoir lequel de ces deux régimes s’applique dans les
circonstances particulières d’une espèce en responsabilité hospitalière
se résout alors, en définitive, par une analyse précise, une
«auscultation» du rapport juridique liant les parties afin d’y déceler,
s’il y a lieu, un contrat valable et d’en préciser les obligations à la
charge des parties48.
Puisque le Code civil du Québec ne permet plus l’option entre les deux
régimes de responsabilité, un rapport consensuel s’apparente nécessairement au
régime contractuel de l’article 1458 C.c.Q. alors que l’absence de convention
fait naître chez la sage-femme l’obligation générale prescrite par l’article 1457
C.c.Q. de se comporter de façon à ne pas nuire à autrui. 
Dans les projets-pilotes, lorsque la femme se présente au CLSC pour y
recevoir les soins d’une sage-femme, elle s’adresse à l’établissement en tant que
dispensateur de ces soins. La maison de naissance est intégrée au CLSC et la
sage-femme employée est incorporée à cette structure afin de prodiguer des
soins et procurer des services aux parturientes présentant une grossesse normale.
La sage-femme s’exécute précisément en raison du contrat de travail qui la lie
à l’établissement. C’est d’ailleurs par ce dernier que sages-femmes et patientes
sont mises en présence. De fait, aucune relation consensuelle ne s’établit avec
la sage-femme employée et préposée49 du CLSC Avec déférence pour l’opinion
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sages-femmes, supra note 5, art. 35 (ajoutant les articles 259.2 à 259.5 à la L.S.S.S.S.); art.
2099 C.c.Q. ; voir aussi les sous-sections 2.1.1 b) et 2.2.1 de la partie II ci-dessous.
50. Contra  : C. Caslariu, «La responsabilité civile des sages-femmes au Québec» (1998) 12
R.J.E.L., 85 aux pp. 100-101.  
51. Hôpital général de la région de l’amiante c. Perron, [1979] C.A. 567 à la p. 587; Libermann
c. Tabah, [1986] R.J.Q. 1333 (C.S.), [1990] R.J.Q. 1230 (C.A.); Gravel c. Hôtel-Dieu
d’Amos, [1984] C.S. 792 à la p. 824. 
contraire50, la relation juridique entre la parturiente et la sage-femme employée
par le CLSC est extracontractuelle. Par conséquent, les rapports sont régis par
l’article 1457 C.c.Q. qui se traduit par une obligation légale de bon
comportement, en quelque sorte une norme de conduite à suivre sous peine de
dédommagement pour les victimes.
Par analogie, la relation entre parturientes et sage-femmes employées
peut être apparentée à celle entre patients et infirmières en centre hospitalier,
celles-ci étant également employées et préposées de l’établissement, bien
qu’appartenant à un ordre professionnel exclusif, l’Ordre des infirmières et
infirmiers du Québec (O.I.I.Q.). La jurisprudence a d’ailleurs établi à plusieurs
reprises que les infirmières sont des préposées du centre hospitalier et a affirmé
le caractère extracontractuel de la relation juridique infirmières / patients51. La
sage-femme employée par le CLSC qui commet une faute causale d’un
dommage verra donc sa responsabilité personnelle engagée sur la base des règles
de la responsabilité civile extracontractuelle. 
Pour identifier cette prestation fautive, il devient essentiel de déterminer
les obligations de la sage-femme dans sa pratique en maison de naissance. Nous
y reviendrons plus amplement dans la seconde partie de cette étude, mais
précisons que ces devoirs légaux s’appliquent sans considération du statut
juridique des sages-femmes.
1.1.2 Obligations
Le droit pose, comme postulat de base pour identifier une faute, le
manquement à un devoir et ce, peu importe qu’il ait un fondement contractuel
ou extracontractuel. À ce titre, des auteurs ont affirmé que étant donné la
nature de l’obligation médicale, son contenu reste le même en l’absence de
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52. P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 aux pp. 29, 32.
53. Supra note 40.
54. P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 à la p. 32; J.-P. Ménard
et D. Martin, La responsabilité médicale pour la faute d’autrui, Cowansville (Qc), Yvon
Blais, 1992 à la p. 16; F. Tôth, supra note 49 à la page 49.
55. En effet, le médecin n’est pas assujetti au Règlement sur les risques obstétricaux et
néonataux, supra note 40, mais il doit référer à un spécialiste si le cas dépasse ses
connaissances ou compétences. Voir Code de déontologie des médecins, R.R.Q., 1981 c. M-
9, r.4, art. 2.03.16; P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, ibid. à la p. 218 et
s.; G. Mémeteau, La responsabilité civile médicale en droit comparé français et québécois,
Centre de recherche en droit privé et comparé du Québec, Cowansville (Qc), Yvon Blais,
1990 à la p. 60, no 95.
contrat que s’il y a un contrat52. Nous soumettons que «l’obligation sage-
femme» obéit aux mêmes règles que «l’obligation médicale» dont il est question
et que par conséquent, la sage-femme employée assume des obligations envers
sa patiente en tant que professionnelle de la santé qui pratique des
accouchements et oeuvre de façon générale dans le domaine de l’obstétrique et
de la périnatalité.
En effet, l’essentiel du travail d’une sage-femme, tant dans les projets-
pilotes que suite à l’intégration en CLSC et en centre hospitalier, consiste à
prodiguer des soins aux femmes qui présentent une grossesse normale. Cette
pratique est substantiellement identique à l’exercice de l’obstétrique par un
médecin généraliste à la différence que la sage-femme demeure soumise à
l’exigence supplémentaire du Règlement sur les risques obstétricaux et
néonataux53. Compte tenu de la nature de l’activité professionnelle, les quatre
volets de l’obligation médicale, soit les obligations de renseigner, de soigner, de
suivre et de préserver le secret professionnel54 s’appliquent donc également à la
pratique sage-femme. Il est utile de préciser que dans le cadre d’une pratique
générale en médecine de famille, l’omnipraticien a l’obligation de consulter un
spécialiste dans le cas de grossesses à risque, bien que la définition de
«grossesse à risque» ne soit pas exactement la même pour le médecin que pour
la sage-femme55. Ainsi, malgré une approche de la grossesse et de
l’accouchement qui soit davantage axée sur la non-intervention, la sage-femme
doit se garder de réduire le standard de soins en deçà des règles de l’art
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56. Voir la sous-section 1.1.3  : «Intensité de l’obligation et norme de conduite» ci-dessous;
précisons que les médecins préconisent davantage les interventions médicales pour diminuer
le plus possible les facteurs de risque : voir Équipe d’évaluation des projets-pilotes sages-
femmes, supra note 2 à la p. 11.
57. Voir la sous-section 2.1.2 de la partie II ci-dessous  : il s’agit d’une formation théorique et
clinique de quatre ans destinée à rendre les sages-femmes plus aptes à détecter les anomalies,
pathologies et grossesses à risque; Conseil d’évaluation des technologies de la santé du
Québec, supra note 17 à la p. 27;  Québec, Commission des affaires sociales, Journal des
Débats, (3 juin 1998) 15h30; M.-F. Léger, «L’U.Q.T.R. choisie pour former les futures
sages-femmes», La Presse [de Montréal] (24 mars 1999) A20.
58. Voir la sous-section 1.1.3 ci-après.
59. Ce principe est consacré par l’article 1 de la Charte des droits et libertés de la personne,
L.R.Q. c. C-12; F. Tôth, «Le droit du patient d’être informé : un droit protégé par la Charte
des droits et libertés de la personne» (1989-90) 20 R.D.U.S. 161.
obstétrical56. Au soutien de ce qui précède, nous pensons qu’au terme de la
formation sage-femme donnée à l’Université du Québec à Trois-Rivières à
compter de l’automne 199957, la sage-femme possédera le même niveau de
connaissances qu’un médecin omnipraticien. Par conséquent, dans l’exécution
de ses obligations, la conduite de la sage-femme est évaluée selon le modèle du
bon médecin généraliste oeuvrant en obstétrique, placé dans les mêmes
circonstances de temps et de lieu58. Un couple qui a recours aux services de cette
professionnelle s’attend légitimement à ce qu’elle soit soumise au même niveau
d’encadrement légal que le médecin et ceci ne dépend aucunement du statut
juridique de la sage-femme en CLSC ou en centre hospitalier ni du rapport de
droit entretenu avec cette dernière. Prétendre le contraire reviendrait à créer une
situation plus risquée pour les futurs parents qui utilisent les services de sages-
femmes.
a) Obligation de renseigner
L’obligation de renseigner consiste à fournir à la parturiente toutes les
informations nécessaires à une prise de décision libre et éclairée quant aux soins
proposés, c’est-à-dire sans contrainte, coercition ni mensonge. En fait,
l’obtention du consentement libre et éclairé tire sa source légale du principe
d’inviolabilité de la personne59 et s’impose à la sage-femme comme à tout autre
professionnel de la santé, indépendamment d’une relation contractuelle
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60. F. Tôth, «L’obligation de renseignement du médecin en droit civil québécois» dans
Responsabilité médicale et hospitalière; Aspects éthiques et juridiques, Canadian Institute,
Toronto, 1990 à la p. 217.
61. J.-L. Baudouin et P. Deslauriers., supra note 32 aux pp. 861-863, nos 1437 à 1441; P.
Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 à la p. 114; F. Tôth, ibid.
62. Pelletier c. Roberge, [1991] R.R.A. 726, 733 (C.A.). 
63. Loi sur les projets-pilotes, supra note 4, art. 8 et 23, al. 2; Règlement sur les risques, supra
note 40; voir la sous-section 2.2.2 de la présente partie ci-dessous; notons que la Loi sur les
sages-femmes, supra note 5, permet dorénavant à la sage-femme de demander une
consultation médicale sans transfert, conformément à l’article 5, al. 1(3) et ce, même en
présence d’un risque obstétrical ou néonatal.
64. Supra note 40.
parturiente / sage-femme60. Les articles 10 et 11 C.c.Q. consacrent également ce
principe et la nécessité d’obtenir le consentement libre et éclairé de la personne
pour légitimer une atteinte à son intégrité. Ces dispositions sont d’ordre public
et la décision ultime de traitement appartient à la parturiente. Celle-ci peut
accepter ou refuser un examen ou une intervention particulière, après avoir été
informée de la nature de cette intervention, de son but, des techniques ou
méthodes alternatives qui peuvent être envisagées compte tenu de sa situation
et des risques61. Pour les fins de notre analyse, mentionnons que la jurisprudence
québécoise a précisé l’obligation des médecins quant à la divulgation des
risques, notamment dans l’affaire Pelletier c. Roberge :
[...] jurisprudence et doctrine imposent aux médecins l’obligation
d’informer le patient des risques probables ainsi que des risques
simplement possibles, même marginalement, lorsqu’ils sont
dangereux62.
Ainsi, un risque fréquent ou grave, même si simplement possible dans
ce dernier cas, impose à la sage-femme l’obligation de le dévoiler à sa patiente
et d’avoir recours à un médecin pour un suivi conjoint (avec le consentement de
ce dernier) ou un transfert63. D’ailleurs, rappelons qu’en présence d’une
grossesse à risque, la sage-femme des projets-pilotes doit se conformer au
Règlement sur les risques obstétricaux ou néonataux64, lequel encadre sa
pratique. D’autres dispositions légales portant sur les risques associés à la
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65. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 5, al. 1(3), 58.
66. Voir l’introduction de la partie II ci-après.
67. J.-L. Baudouin et P. Deslauriers, supra note 32 à la p. 870, no 1446; Conseil d’évaluation
des technologies de la santé, supra note 17 à la p. iv : dans les cas analysés par le  CETS,
«bien que le refus de tests diagnostiques et de traitements par la femme soit bien documenté,
les notes aux dossiers ne sont pas suffisamment détaillées ou explicites au sujet des
conséquences médicales pour la mère ou l’enfant dû au fait de ne pas suivre les
recommandations».
68. Art. 13 C.c.Q.
69. La Loi sur la protection de la santé publique, L.R.Q. c. P-35, art. 10 et le Règlement sur
l’application de la loi sur la protection de la santé publique, R.R.Q. c. P-35, r.1 prévoient
certaines maladies à traitement obligatoire.
70. Beausoleil c. Communauté des Soeurs de la Charité de la Providence, [1965] B.R. 37 à la
p. 41, juge Casey  : «He (the doctor) may not overrule his patient and submit him to risks
that he is unwilling and in fact has refused to accept. And if he does so and damages result
he will be responsible without proof of negligence or want of skill».
71. P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 à la p. 111.
72. Règlement sur l’organisation et l’administration des établissements, R.R.Q. 1981, c. S-4.2,
r.5, art. 52.1; Martel c. Hôtel-Dieu St-Vallier, [1969] R.C.S. 745 à la p. 752.
grossesse65 viendront circonscrire la pratique de la sage-femme entrepreneure
indépendante66 suite à l’intégration en CLSC et en centre hospitalier.
Comme corollaire du droit à l’autodétermination, la sage-femme ne
commet aucune faute lorsqu’elle respecte le refus libre et éclairé exprimé par la
patiente67. En fait, peu importe que les soins proposés s’avèrent bénéfiques, la
sage-femme ne peut passer outre l’exigence du consentement, les seules
exceptions à ce principe étant l’impossibilité de l’obtenir en cas d’urgence68 et
les lois d’ordre public69. La sage-femme devra toutefois avoir fourni
suffisamment d’informations pour que le refus de soins ou de traitement ait été
exprimé par la parturiente en toute connaissance de cause. Si elle outrepasse ce
refus, la sage-femme s’expose à une poursuite en responsabilité, même en
absence de négligence de sa part70. Rappelons brièvement que l’obtention du
consentement libre et éclairé est un processus continu71 auquel nul ne saurait
passer outre en vertu d’une autorisation aux soins écrite, laquelle ne constitue
qu’un consentement général donné à l’établissement de recevoir des soins72. 
Par ailleurs, les médecins québécois sont assujettis à un code de
déontologie professionnelle qui leur impose l’obligation d’obtenir le
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73. Code de déontologie des médecins, supra note 55, art. 2.03.28, 2.03.29.
74. Code des professions, L.R.Q. c. C-26, art. 87; Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art.
2, 60.
75. Loi médicale, L.R.Q. c. M-9, art. 31 et 43, al. 2 (c) : ce dernier article crée une exception
pour les sages-femmes et fait en sorte que le diagnostic et le traitement sont des actes
qu’elles peuvent légalement poser dans le cadre des projets-pilotes. Toutefois, la Loi sur les
sages-femmes, supra note 5, art. 20 abroge l’article 43, al. 2 (c) de la Loi médicale :
l’exception n’est plus nécessaire compte tenu du champ d’exercice reconnu aux sages-
femmes par l’article 6 de la Loi sur les sages-femmes; voir l’introduction de la partie II ci-
dessous.
76. P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 aux pp. 211-218.
77. Loi sur les projets-pilotes, supra note 4, art. 2, 8 et 23, al. 2.
consentement libre et éclairé de leurs patients73. Malgré les dispositions du Code
civil et de la Charte québécoise, le Code de déontologie74 des sages-femmes doit
prévoir des dispositions au même effet, pour le meilleur respect du droit à
l’autodétermination des futures mères.
b) Obligation de soigner
Le diagnostic et le traitement75 constituent les deux facettes intimement
liées de l’obligation de soigner. C’est par une analyse approfondie de chacun de
ces éléments que nous évaluerons la conduite d’une sage-femme.
Les obligations quant au diagnostic se résument à faire d’abord une
évaluation clinique consciencieuse de la parturiente pour ensuite interpréter
adéquatement les résultats obtenus lors de cette évaluation et enfin, procéder au
contrôle de ce diagnostic76.
L’évaluation clinique s’exécute au moyen de l’histoire de cas, de
l’examen physique attentif et minutieux auquel on ajoute les tests et analyses de
laboratoire. Dans la pratique des sages-femmes, l’évaluation clinique occupe
une place de première importance puisque la loi interdit le recours aux soins
d’une sage-femme dans les cas de grossesse à risque, sauf en cas d’urgence77.
Rappelons que la légalisation de la profession ne modifiera pas
substantiellement cette situation, si ce n’est l’éventualité qu’en présence d’un
risque obstétrical ou néonatal, la sage-femme puisse consulter le médecin au lieu
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78. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 5, al. 1(3) et 6, al. 2.
79. Ces données doivent d’ailleurs être consignées dans le dossier périnatal sage-femme. À ce
sujet, voir : Équipe d’évaluation des projets-pilotes sages-femmes, supra note 2 et Annexe
1.
80. Conseil d’évaluation des technologies de la santé, supra note 17 à la p. 19 : Sur les 19 cas
de mortinaissances répertoriés par le CETS, les soins ont été jugés inadéquats dans 10
dossiers, dont 2 ont été associés au fait que la sage-femme n’a jamais détecté le problème.
81. Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, [1992] 1 R.C.S. 351 à la p. 357 : « [...] les professionnels
de la santé ne devraient pas être tenus responsables de simples erreurs de jugement, qui sont
distinctes de la faute professionnelle.»; Vigneault c. Mathieu, [1991] R.J.Q. 1607 (C.A.);
Cloutier c. Ahad, J.E. 80-514 (C.S.); Stéfanik c. Hôpital Hôtel-Dieu de Lévis, [1997] R.J.Q.
1332 (C.S.) 1344, 1345.
de lui transférer automatiquement la responsabilité clinique de la patiente78.
Ainsi, la sage-femme a l’obligation de procéder à tous les tests nécessaires pour
déceler une condition à risque, ce qui implique qu’elle doit s’enquérir des
antécédents familiaux, médicaux, chirurgicaux et gynécologiques de la
parturiente, de son histoire obstétricale (accouchements antérieurs et/ou
avortements), de la médication prise et des habitudes de vie79. Cette évaluation
s’opère tout au long de la période périnatale puisqu’une condition médicale à
risque peut survenir à n’importe quel moment de la grossesse80. Juridiquement,
la simple erreur ne constitue pas une faute81. Toutefois, la sage-femme qui ne
décèle pas une condition potentiellement dangereuse pour la mère ou le fœtus
parce qu’elle n’a pas procédé à une évaluation clinique consciencieuse (histoire
de cas, examen  physique, tests de laboratoire) commet une faute susceptible
d’engager sa responsabilité. L’erreur est alors la résultante d’un processus fautif.
Suite à l’évaluation clinique, la sage-femme doit procéder à une
interprétation adéquate des résultats obtenus à partir des éléments dégagés par
l’histoire de cas, l’examen physique et les tests de laboratoire. Un diagnostic
incompatible avec les éléments apportés par l’évaluation clinique révèle une
méconnaissance du savoir nécessaire à la pratique sage-femme et constitue une
faute civile dont le lien avec le dommage entraîne la responsabilité de la sage-
femme.
Le contrôle du diagnostic consiste à ajuster les soins avec la condition
évolutive de la parturiente. Par exemple, si en cours de grossesse, une femme se
plaint de fortes douleurs abdominales, la sage-femme doit procéder à des
examens et analyses supplémentaires qui permettront de déceler une
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82. Loi sur les projets-pilotes, supra note 4, art. 8 et 23, al. 2; Règlement sur les risques, supra
note 40; avec la légalisation, l’intervention médicale prend la forme d’une consultation ou
d’un transfert : Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 5, al. 1(3).
83. Stéfanik c. Hôpital Hôtel-Dieu de Lévis, supra note 81.
84. Supra note 51.
complication ou un risque obstétrical, nécessitant l’intervention d’un médecin82.
Dans le cas contraire, l’inaction de la sage-femme ou l’indifférence aux plaintes
de la patiente seront considérées comme fautives et entraîneront la
responsabilité de la sage-femme, en mettant en preuve les éléments dommage
et lien de causalité. L’affaire Stéfanik83 illustre  le cas d’un médecin qui a été
tenu responsable pour ne pas avoir donné suite aux plaintes d’une patiente.
Madame Stéfanik était enceinte de jumeaux et croyant détecter un problème
avec l’un des deux bébés, elle s’est rendue à la clinique de son médecin traitant
pour faire contrôler sa grossesse. Comme ce dernier était absent, elle a consulté
son confrère qui lui a déclaré que son bébé allait bien. Après que la patiente ait
précisé qu’il y avait deux bébés, le médecin a revu le dossier, examiné la
patiente à nouveau et lui a affirmé avoir bien entendu deux coeurs. Inquiète,
madame Stéfanik a expressément demandé de subir une échographie. Le
médecin a décliné cette requête en disant à la patiente de ne pas s’inquiéter
puisqu’elle pourrait revoir son médecin traitant quelques jours plus tard. Le
lendemain matin, après avoir constaté des pertes verdâtres dans son urine, elle
s’est rendue au service d’urgence de l’Hôtel-Dieu de Lévis. Suite à une
échographie établissant clairement la présence d’un seul coeur fœtal, le
gynécologue-obstétricien de garde a procédé à une césarienne pour extraire
d’abord le bébé en vie, puis le bébé mort-né. La Cour a décidé que l’omission
du médecin remplaçant de faire subir à madame Stéfanik un examen plus
approfondi, comme elle-même le suggérait d’ailleurs, constituait une faute.
Mentionnons également l’affaire Gravel c. Hôtel-Dieu d’Amos84 où les
infirmières n’ont jamais contacté de médecin pendant les trente-six longues
heures de travail de la patiente malgré les plaintes répétées de cette dernière.
Dans cette cause, la Cour a retenu la responsabilité du centre hospitalier
défendeur pour la faute des infirmières de ne pas avoir apporté les soins et
traitements requis compte tenu de l’état de la patiente et de ne pas avoir
convoqué le médecin tel que celle-ci le requérait.
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85. Conseil d’évaluation des technologies de la santé, supra note 17 à la p. 19 : sur les 19 cas
de mortinaissance constatés depuis l’ouverture des maisons de naissance jusqu’en août 1998,
«[...] la mortinaissance a été considérée possiblement ou normalement évitable dans 8 cas.
Dans 3 d’entre eux, le Comité a considéré que des soins différents auraient pu éviter le décès
alors que dans les 5 autres, le décès aurait dû normalement être évités avec des soins
appropriés»; J.-F. Bégin, «Huit morts évitables : un rapport identifie des problèmes survenus
lors de grossesses suivies par des sages-femmes», La Presse [de Montréal] (26 août 1999)
A8.
86. Dans l’affaire X v. Mellen, [1957] B.R. 389, 416, la Cour d’appel affirmait l’obligation :
«[...] de procurer des soins consciencieux, attentifs et conformes aux données acquises de
la science[...]»; J.-L. Baudouin et P. Deslauriers, supra note 32 à la p. 876, no 1457; P.
Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 à la p. 204;  J.-P. Ménard
et D. Martin, supra note 54 à la p. 18.
87. Par analogie : Code de déontologie des médecins, supra note 55, art. 2.03.16 : le médecin
doit consulter en cas de besoin.
88. Équipe d’évaluation des projets-pilotes sages-femmes, supra note 2 à la p. 97; Conseil
d’évaluation des technologies de la santé, supra note 17 à la p. 23 :«Le niveau de risque
obstétrical dans certains cas aurait pu justifier un transfert de soins plutôt qu’une simple
consultation. [...] les cas analysés n’étaient pas tous, au départ, des cas à faible risque
susceptibles d’être suivis en maison de naissance.».
89. Dans l’affaire Gravel c. Hôtel-Dieu d’Amos, supra note 51 aux pp. 794, 799, la Cour a
décidé que constituait une faute le fait pour le personnel infirmier de ne pas avoir contacté
le médecin alors que la condition de la parturiente nécessitait des soins médicaux. Rappelons
que la mère a enduré une période de contractions de 36 heures sans qu’aucun médecin ne
soit appelé, malgré le protocole qui donnait des instructions précises de communiquer avec
le médecin traitant ou de garde en pareil cas.
Quant au traitement, l’obligation de la sage-femme consiste à apporter
des soins avec une prudence et une habilité raisonnables85 compte tenu du savoir
scientifique86, adaptés à la condition de la parturiente et ce, tout au long de la
période périnatale. Advenant une situation qui dépasse ses compétences et/ou
connaissances, la sage-femme doit transférer la patiente au médecin ou assumer
un suivi conjoint avec ce dernier s’il y consent. L’obligation de soigner
comporte celle de référer en cas de besoin87. À ce sujet, l’équipe d’évaluation
des projets-pilotes a fait état de l’hésitation des sages-femmes à transférer les
femmes vers les obstétriciens, en raison principalement de conflits
interprofessionnels88. Nous soumettons que les décisions de consultations
(possibles uniquement en l’absence d’un risque obstétrical ou néonatal) et de
transferts doivent être dictées uniquement par la condition et les besoins
médicaux de la mère et du nouveau-né. Procéder autrement constitue une
faute89. 
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90. Équipe d’évaluation des projets-pilotes sages-femmes, supra note 2 aux pp. viii, 7; Conseil
d’évaluation des projets-pilotes, supra note 17 aux pp. 42-44.
91. Rappelons toutefois que le taux de mortinaissance associé à la pratique sage-femme est plus
élevé que le taux provincial de mortinaissance  : voir l’introduction de la présente section
ci-dessus. De plus, il est utile de préciser que les membres du Comité d’évaluation des
technologies de la santé ont noté un plus grand recours à la réanimation du nouveau-né chez
les femmes suivies par des sages-femmes comparativement à celles suivies par des médecins,
avec une différence significative entre les groupes. Bien que les membres du CETS étaient
unanimement d’accord pour procéder à l’analyse des cas de réanimation, leur mandat n’a pas
été élargi et s’est limité uniquement aux mortinaissances. Le CETS a néanmoins précisé que
les cas de réanimation devraient faire l’objet d’une nouvelle étude : Conseil d’évaluation des
technologies de la santé, supra note 17 aux pp. 5-6.
92. Maison de naissance Mimosa, Rencontre d’informations donnée par Madame Andrée
Vallières, sage-femme, allocution, 6 janvier 1999 [non publiée].
93. Équipe d’évaluation des projets-pilotes sages-femmes, supra note 2 à la p. 250.
Par ailleurs, la littérature est éloquente et les statistiques nombreuses sur
le fait que les sages-femmes ont beaucoup moins recours aux interventions et
aux technologies médicales que les médecins90, ce qui contribuerait à diminuer
les risques reliés à ces interventions91. 
Dans le cadre de nos recherches, nous avons assisté à une séance
d’informations92 dans une maison de naissance. Deux commentaires s’imposent.
D’abord, selon la sage-femme conférencière, le fait qu’il y ait peu d’équipement
médical dans les maisons de naissance (par exemple à la maison Mimosa, on ne
dispose pas du moniteur de coeur fœtal) constitue un avantage puisque cela
permet aux sages-femmes d’éviter d’avoir à challenger les risques de sorte que
les transferts s’effectueraient plus tôt. L’équipe d’évaluation des projets-pilotes
mentionne toutefois la tendance de certaines sages-femmes qui, motivées par
une philosophie de non-intervention, repoussent les transferts au-delà des limites
prescrites93. La décision de transférer ne devrait en aucun cas être tributaire de
la quantité de l’équipement médical à la disposition des sages-femmes. Bien au
contraire, cette décision dépend d’une évaluation professionnelle consciencieuse
de la condition de la mère et du fœtus. Ensuite, selon la conférencière, les sages-
femmes de cette maison de naissance disposent d’une ventouse à utiliser en cas
de besoin, mais elles s’en servent tellement peu souvent qu’elles doivent relire
les instructions une fois par année! Encore ici, nous ne pouvons que déplorer
cette situation et rappeler que la sage-femme doit s’assurer de maintenir ses
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94. Par analogie : le Code de déontologie des médecins, supra note 55, prévoit cette obligation
à l’article 2.03.15; P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 à la
p. 204.
95. Annexe 3, «Liste d’actes sages-femmes autorisés», art. 2, acte 6 (c).
96. Équipe d’évaluation des projets-pilotes sages-femmes, supra note 2 à la p. 197.
97. Maison de naissance Mimosa, Rencontre d’informations, St-Romuald, 6 janvier 1999. 
98. Ibid.; Équipe d’évaluation des projets-pilotes sages-femmes, supra note 2 à la p. 103.
99. À la maison de naissance Mimosa, elles se situent respectivement aux semaines 34 et 37. 
100. Règlement sur les risques, supra note 40, art. 1(4) (6).
connaissances et habiletés à jour94, car l’utilisation incorrecte d’une technique
propre à la pratique95 par manque de connaissances constitue une faute.
c) Obligation de suivre
La philosophie qui entoure la pratique sage-femme repose sur la
conviction que la naissance est un phénomène naturel et qu’une expérience
positive passe nécessairement par le bénéfice d’un suivi plus personnalisé96.
L’emphase est placée sur le caractère privilégié du suivi tout au long de la
période périnatale. Pour les fins de notre étude, nous laisserons de côté les
dimensions morale et philosophique et aborderons l’analyse de l’obligation
juridique de suivre, dans les périodes prénatale, pernatale et postnatale.
Au cours de la période prénatale, le suivi sage-femme s’effectue à raison
d’une fois par mois jusqu’à la 32e semaine, puis une fois par deux semaines
jusqu’à la 36e semaine et enfin, de façon hebdomadaire jusqu’à
l’accouchement97. Essentiellement, deux sages-femmes interviennent au cours
de cette période, soit la sage-femme «principale», qui s’occupe du suivi général
de la parturiente puis la sage-femme «jumelle» qui prend la relève lors des
vacances ou congés (environ quatre jours par mois) de la première98. Dans
l’optique d’un suivi personnalisé, la jumelle aura préalablement effectué deux
visites en prénatal99.
Une sage-femme peut assurer le suivi de la période pernatale à condition
que l’accouchement se situe entre les 37e et 42e semaines. En dehors de cette
période, elle enfreint les dispositions légales qui portent sur les risques
obstétricaux ou néonataux100 puisque la grossesse devient à risque et nécessite
l’intervention d’un médecin. Le pernatal sous les soins d’une sage-femme se
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101. Équipe d’évaluation des projets-pilotes sages-femmes, supra note 2 à la p. 117. Les
assistantes natales ne sont pas des sages-femmes. Elles ont un statut de préposées aux
bénéficiaires avec une formation d’appoint en allaitement, soins postnataux et réanimation
cardiaque pour la mère et le nouveau-né.
102. Maison de naissance Mimosa, Rencontre d’informations, supra note 97; Équipe d’évaluation
des projets-pilotes sages-femmes, supra note 2 à la p. 117.
103. Maison de naissance Mimosa, ibid.
104. Conseil d’évaluation des projets-pilotes, supra note 17 à la p. 73 : la sage-femme assure la
continuité des soins jusqu’à six semaines après la naissance.
105. Le CETS a souligné la difficulté des sages-femmes à offrir un suivi adéquat dans 8 dossiers
sur le total de 10 où les soins étaient inappropriés : voir Conseil d’évaluation des
technologies de la santé, supra note 17 à la p. 19.
déroule, en pratique, avec la participation de plusieurs intervenantes, dont les
sages-femmes principale et jumelle qui assistent la mère lors de l’accouchement,
et une assistante natale101 dont le rôle consiste notamment à inscrire au dossier,
les informations dictées par les sages-femmes quant à la fréquence cardiaque du
fœtus, la tension artérielle, le pouls de la mère, etc. Fait important et sur lequel
nous reviendrons, il semble que certaines sages-femmes reconnaissent à l’aide
natale la compétence de juger du niveau d’urgence102. Compte tenu de son
évaluation et sur la base d’une formation de trente heures, elle choisira d’appeler
soit un médecin, soit la sage-femme ou attendra avant d’intervenir103.
Quant au suivi postnatal, il s’effectue principalement à domicile. La
première visite de contrôle est faite en maison de naissance où la durée de séjour
ne dépasse pas vingt-quatre heures. Cette visite consiste à vérifier que la mère
saigne normalement et que l’allaitement se déroule bien. Subséquemment, le
suivi s’effectue à domicile, les seconde et troisième visites étant respectivement
fixées aux jours trois et cinq. La sage-femme y observe la condition de la mère
et du nouveau-né : allaitement, jaunisse, etc. La mère retourne faire peser le
bébé à trois semaines de vie et enfin, vient le dernier suivi postnatal par la sage-
femme à deux mois104. Un médecin prend ensuite la relève pour la vaccination.
Dès qu’elle entreprend de prodiguer des soins à une parturiente, la sage-
femme devient débitrice de l’obligation de suivre tout au long de la période
périnatale, sans quoi sa responsabilité pourrait être engagée105. Ce devoir
comporte celui de ne pas abandonner la patiente et d’assurer que des soins
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106. Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, [1989] R.J.Q. 2619 (C.A.); Girouard c. Hôpital Royal
Victoria, J.E. 87-1090 (C.S.); P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra
note 33 à la p. 232; J.-P. Ménard et D. MARTIN, supra note 54 aux pp. 18-19.
107. Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, supra note 81 aux pp. 363-364.
108. Libermann c. Tabah, [1990] R.J.Q. 1230 (C.A.); J.-L. Baudouin et P. Deslauriers, supra
note 32 aux pp. 355-356, n 536; P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra
note 33 aux pp. 60-61 : il faut alors démontrer que l’omission de la jumelle de prendre
connaissance du dossier obstétrical constitue cet «événement nouveau, indépendant de la
volonté de l’auteur de la faute et qui rompt la relation directe entre celle-ci et le préjudice».
109. Code de déontologie des médecins, supra note 55, art. 2.04.02 : par analogie, étant donné
la nature de l’obligation, les sages-femmes y sont soumises également.
110. P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 à la p. 250; voir
également : Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, supra note 81 à la p. 351.
111. J.-P. Ménard et D. Martin, supra note 54 à la p. 19.
112. Art. 13 C.c.Q.
continus et adéquats lui soient administrés106. En conséquence, lorsque la sage-
femme principale s’absente pour congés ou vacances, elle doit s’assurer que la
jumelle possède toutes les informations nécessaires : dossier médical,
renseignements complémentaires, etc. Précisons toutefois que la sage-femme
jumelle a l’obligation de prendre connaissance du dossier obstétrical107 et que
le manquement à ce devoir pourrait constituer un novus actus interveniens108.
Également, le transfert à un médecin impose à la sage-femme le devoir de lui
transmettre toutes les informations concernant la mère et le nouveau-né109. Des
auteurs ont mentionné comme exemples d’informations à transmettre : le
diagnostic, la raison du transfert, les traitements entrepris, les inquiétudes du
médecin traitant ainsi que les «écueils» à éviter110. L’obligation de suivre prend
généralement fin avec la décision de la parturiente d’être désormais suivie par
une autre sage-femme, un médecin ou encore avec la fin de la période
périnatale111.
Enfin, la sage-femme doit obtenir le consentement de la parturiente
lorsqu’elle consulte ou encore pour un suivi conjoint ou un transfert. Elle pourra
toutefois passer outre à l’exigence du consentement en cas d’urgence et lorsque
la vie de la personne est en danger ou son intégrité menacée et que son
consentement ne peut être obtenu en temps utile112.
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113. Charte des droits et libertés de la personne, supra note 59, art. 9; Code des professions,
supra note 74, art. 60.4; Code de déontologie des médecins, supra note 55, art. 3.01 : cette
obligation se trouve d’ailleurs contenue au Code international de déontologie des sages-
femmes, reproduit à l’Annexe 5, art. III A; J.-P. Ménard et D. Martin, supra note 54 à la p.
17.
114. Loi sur la protection de la santé publique, supra note 69, art. 5, 10 et 11; Règlement
d’application de la loi sur la protection de la santé publique, supra note 69, art. 28-38.
115. Smith c. Jones, [1999] 1 R.C.S. 455 : dans cette affaire, le plus haut tribunal, sous la plume
de l’Honorable juge Cory, précise que le secret professionnel de l’avocat n’est pas absolu
et que ce privilège doit être écarté lorsque la sécurité publique est en jeu et qu’une personne
ou un groupe de personnes sont clairement exposées à un danger imminent de mort ou de
blessures graves. Ce principe s’applique également dans le cas de la pratique sage-femme
puisque, comme le souligne la Cour suprême, «[p]ar déduction nécessaire, si l’exception
relative à la sécurité publique s’applique au secret professionnel de l’avocat, elle s’applique
à toutes les catégories de privilèges et d’obligations de confidentialité.»
116. Voir Annexe 3.
117. Voir Annexe 4.
118. Organisation mondiale de la santé, «Publication par la Confédération internationale des
Sages-Femmes d’un code international de déontologie des sages-femmes» (1994) 45 R.I.L.S.
588-590.
d) Le secret professionnel
La sage-femme doit respecter le secret de ce qui vient à sa connaissance
dans l’exercice de sa profession. Encore ici, il s’agit d’une obligation légale113
qui s’impose à elle sans égard à l’existence d’un contrat. C’est à la parturiente
que revient le bénéfice de renoncer au secret professionnel, mais ce privilège
cédera le pas devant l’intérêt public, par exemple, en ce qui concerne les
maladies à déclaration ou traitement obligatoire114. Par ailleurs, mentionnons
que le secret professionnel pourra être écarté pour motif de sécurité publique115.
Outre les obligations de renseigner, soigner, suivre et de conserver le
secret professionnel, rappelons que la pratique des sages-femmes est également
encadrée par les dispositions dont nous avons fait état sur les risques
obstétricaux et néonataux. De même, la liste d’actes sages-femmes autorisés116
et la liste de médicaments117 régissent la profession. Concrètement et pour
illustrer ce qui précède, les sages-femmes des projets-pilotes ne peuvent rompre
les membranes ou administrer du syntocinon sauf en cas d’hémorragie ou dans
la période postnatale. Par ailleurs, le Code d’éthique international118, reproduit
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119. Selon la Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 60, son adoption date du 4 décembre
1997.
120. Propos obtenus en entrevue téléphonique avec des personnes du Regroupement des sages-
femmes du Québec, août et octobre 1998.
121. Supra note 74.
122. Ibid., art. 87.
à l’annexe 5, balise la profession. Il ne possède aucune force légale au Québec
mais, constituant les assises du travail des sages-femmes,  il peut certainement
renforcer une preuve d’écart de conduite professionnelle dans le cadre d’une
poursuite en responsabilité.
Enfin, il ressort de nos discussions avec des membres du Regroupement
des sages-femmes du Québec, organisme officiel qui représente les sages-
femmes accréditées, que celles-ci se sont dotées d’un code de déontologie119.
Cependant, dans les projets-pilotes, ce document semble avoir un caractère
davantage moral que légal puisqu’en tant que membre du public, nous avons
essuyé un refus de la part du regroupement à nos requêtes d’en obtenir une
copie. Il est réservé aux sages-femmes jusqu’à la légalisation nous a-t-on
affirmé120. Nous déplorons cette situation et croyons qu’il s’agit d’une
aberration. En effet, le propre d’un code de déontologie est de garantir au public
que les membres qui y adhèrent possèdent un standard élevé de connaissances
et de compétence. Pourquoi avoir un code de conduite auquel personne n’a
accès à part celles-là même qui l’ont adopté? Comment le public peut-il savoir
qu’une sage-femme se conforme aux normes fixées par le Regroupement? Et
partant, comment le public peut-il savoir qu’il s’agit de normes élevées? Fort
heureusement, la légalisation définitive de la pratique rétablira les choses
puisqu’un ordre professionnel régi par le Code des professions121 doit se doter
d’un code de déontologie122, à caractère légal, contraignant et accessible au
public.
Nous avons établi que plusieurs obligations régissent la pratique de la
sage-femme, mais l’identification d’une faute passe aussi par la détermination
du degré de l’obligation qu’elle assume et par l’appréciation de ses agissements
selon les règles qui suivent.
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123. Villemure c. Turcot, [1973] R.C.S. 716, 719; Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, supra note
81 à la p. 356; Hôpital général de la région de l’amiante c. Perron, supra note 51 à la p.
575; Houde c. Côté, [1987] R.J.Q. 723 (C.A.); Vigneault c. Mathieu, supra note 81; J.-L.
Baudouin et P. Deslauriers, supra note 32 à la p. 850, no 1419; A. Bernardot et R.P. Kouri,
supra note 49 à la p. 11; P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33
à la p. 35.
124. P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 à la p. 41. 
125. Fiset c. St-Hilaire, [1976] C.S. 994.
1.1.3 Intensité de l’obligation et norme de conduite
En droit médical, le praticien est généralement tenu d’assumer une
obligation de moyens123. Pour la sage-femme des projets-pilotes, employée du
CLSC, cela se traduit par le devoir légal de faire preuve de prudence et de
diligence et de prendre tous les moyens raisonnables pour atteindre un résultat,
en l’espèce la naissance d’un enfant en santé. Cette obligation de moyens se
reflète dans les quatre volets de l’obligation médicale124 : renseigner, soigner,
suivre et préserver le secret professionnel. La sage-femme n’est pas tenue à tout
et l’absence de résultat ne démontre pas la faute. À l’opposé, celle qui assure
aux futurs parents la naissance d’un enfant en santé se soumet à une obligation
de résultat125, dont seul l’absence prouve la faute. Dans ce cas, l’exonération
n’est possible qu’en attaquant le lien de causalité. L’obligation de moyens
signifie que la détermination de la faute de la sage-femme passe par l’analyse
de son comportement, lequel doit être conforme à une bonne pratique
obstétricale.
Tel que nous l’avons précédemment établi, la pratique sage-femme
consiste à assumer le suivi d’accouchements normaux, tâche à laquelle
s’ajoutent des responsabilités de conseil et d’éducation en matière de
procréation. Ces fonctions rejoignent dans l’ensemble l’exercice de l’obstétrique
par un médecin généraliste. La différence entre ces deux intervenants se situe
plutôt dans leur approche de la grossesse et de l’accouchement. Alors que
l’approche sage-femme consiste à voir la grossesse comme un phénomène
naturel, les médecins préconisent davantage les interventions médicales pour
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126. Équipe d’évaluation des projets-pilotes sages-femmes, supra note 2 à la p. 11. La
philosophie des sages-femmes ne doit toutefois pas avoir pour effet de faire tomber le
standard de soins en deçà des règles de l’art obstétrical.
127. Loi médicale, supra note 75, art. 43, al. 2 (c).
128. A. Bernardot et R.P. Kouri, supra note 49 à la p. 266; P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S.
Philips-Nootens, supra note 33 aux pp. 40-41; J.-P. Ménard et D. Martin, supra note 54 à
la p. 102.
129. A. Bernardot et R.P. Kouri, supra note 49 à la p. 266.
130. P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 aux pp. 39-40.
éliminer le plus possible les risques qui y sont reliés126. Le fait que la sage-
femme soit soumise à l’exigence supplémentaire concernant les risques
obstétricaux et néonataux signifie qu’elle aura recours au médecin généraliste,
ou plus souvent spécialiste, dans les cas qui y sont désignés. Nous soumettons
que dans son champ de pratique, la sage-femme pose des actes médicaux127 et
qu’ils doivent être comparés à ceux d’un bon médecin généraliste oeuvrant en
obstétrique, placé dans les mêmes circonstances de temps et de lieu. Par
analogie, l’infirmière de la salle d’obstétrique qui accomplirait un acte médical
verrait également sa conduite évaluée selon le critère du bon professionnel
médecin128. D’ailleurs, à l’instar des auteurs Bernardot et Kouri, nous pensons
que :
Ce qui importe n’est pas la personne ayant accompli l’acte médical
fautif, mais l’acte lui-même. [...] Il paraît logique d’exiger de toute
personne administrant un soin médical, une telle compétence. Il en va
non seulement de l’intérêt des patients mais aussi de la médecine.
Sinon ce serait laisser la porte ouverte à tous les abus129. (Nous
soulignons)
La faute de la sage-femme s’apprécie selon le modèle in abstracto130,
une norme de conduite qui commande le respect des règles de l’art obstétrical
et la conformité de ses agissements aux standards généralement reconnus dans
le milieu. Prétendre à un standard de soins différent entre la sage-femme qui
pose un acte médical et le médecin généraliste exerçant l’obstétrique reviendrait
à créer une norme inférieure pour les couples qui ont recours aux services de
sages-femmes et laisserait certainement la porte ouverte à tous les abus. Par
exemple, le critère reconnu en pratique obstétricale pour les lectures du coeur
fœtal au cours du second stade de travail est une évaluation aux cinq minutes.
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131. L. Nolet, Rapport d’investigation du Coroner Louise Nolet - Décès dans une maison de
naissance à Gatineau, Québec, Bureau du coroner, 1995 aux pp. 7-8.
132. Équipe d’évaluation des projets-pilotes sages-femmes, supra note 2 à la p. 254. À la maison
de naissance Mimosa, un vidéo nous a été présenté lors de la visite, dans lequel les sages-
femmes comparent constamment leurs agissements à ceux des médecins.
133. Les sages-femmes des projets-pilotes possèdent le degré de compétence d’une intervenante
de première ligne en obstétrique, tel que défini par le Conseil médical du Québec. Elle
assume le suivi de grossesses normales et intervient à un moment précis de la période
périnatale, soit pendant les périodes pré, per et postnatale jusqu’à six semaines après la
naissance. Voir Conseil d’évaluation des projets-pilotes, supra note 17 à la p. 73; Conseil
médical du Québec, Avis sur une nouvelle dynamique organisationnelle à implanter, la
hiérarchisation des services médicaux, Québec, 1995 aux pp. 33-34.
134. R. c. Sullivan, [1991] 1 R.C.S. 489; 43 C.C.C. (3e) 65 (C.A.); 31 C.C.C. (3e) 62 (C.S.C.-B.).
135. La Cour a examiné le statut du fœtus et après avoir déterminé qu’il ne s’agissait pas d’une
personne au sens du droit criminel, elle a acquitté les deux sages-femmes sous le premier
chef. Le juge Godfrey avait acquitté les sages-femmes en première instance, mais le
ministère public n’en ayant pas appelé de ce verdict, les sages-femmes ont été acquittées
sous le second chef également. 
Une sage-femme ne pourrait effectuer des lectures à des intervalles
significativement plus éloignés sous prétexte qu’elle n’est pas médecin : la
norme obstétricale demeure identique131. En accord avec ce qui précède,
précisons que les sages-femmes elles-mêmes perçoivent leur rôle comme
similaire à celui des médecins de famille exerçant l’obstétrique, dans les limites
évidemment de grossesses normales132. Or, il serait illogique et abusif de
prétendre à un même degré d’expertise qu’un omnipraticien en obstétrique et de
revendiquer, pour échapper à une poursuite civile, une norme de compétence
différente133. 
Dans l’affaire R. c. Sullivan134, une affaire issue de la Colombie-
Britannique, deux sages-femmes faisaient l’objet d’accusations criminelles pour
négligence causant d’une part la mort du fœtus et d’autre part des lésions
corporelles à la mère135.  Bien que cette cause soit issue d’une province de
common law et rendue dans le domaine du droit pénal, nous jugeons utile d’y
référer par analogie. Après avoir scruté les agissements des deux sages-femmes
en cause, la Cour suprême de Colombie-Britannique a décidé que le standard de
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136. R. c. Sullivan, 31 C.C.C. (3e) 62 (C.S.C.-B.), 68 : repris en Cour d’appel mais la Cour
suprême du Canada n’a pas statué sur cette question; voir également : S. Frost, «Case
comments : R. v. Sullivan» (1989-1990) 3 R.F.D. 563.
137. Il s’agit des actes médicaux posés en dehors du cadre des articles 2 et 8 de la Loi sur les
projets-pilotes, supra note 4. Cette règle trouve également application suite à la légalisation :
Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 6.
138. J.-L. Baudouin et P. Deslauriers, supra note 32 à la p. 852, no 1420; P. Lesage-Jarjoura, J.
Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 à la p. 205.
139. En vertu de l’Annexe 1 du Règlement sur les conditions et modalités de délivrance des
certificats de spécialiste du Collège des médecins du Québec, R.R.Q. 1981, c. M-9, r.7,
l’obstétrique-gynécologie est une spécialité qui nécessite plus de 48 mois de stage de
formation pratique en plus des études de médecine de base.
soins applicable aux sages-femmes était le même que celui exigé des médecins
diplômés136 :
The standard to be applied is that of a competent childbirth attendant
whether the title is midwife, general practitioner or obstetrician.(...)
The applicable standard [...] «competent midwife» or I believe
«persons skilled in obstetrics whether midwife or doctor» and
generally speaking that skill level is that of a general medical
practitioner (...).
Le modèle de comparaison changera toutefois si la sage-femme commet
une faute alors qu’elle pose des actes qui relèvent de l’obstétrique-
gynécologie137 puisque dans ce dernier cas, elle outrepasse son domaine de
compétence138. Elle verra alors ses agissements évalués et comparés à ceux d’un
obstétricien-gynécologue, ce qui implique qu’on lui imposera le même degré de
connaissance et d’expertise que ce spécialiste139.
Nous avons démontré jusqu’à maintenant que la sage-femme est
encadrée dans sa pratique par différentes obligations, dont la violation constitue
une faute dans la mesure où sa conduite dévie de la norme objective telle que ci-
haut décrite. La responsabilité personnelle de la sage-femme employée du CLSC
se trouve donc engagée sur la base du régime extracontractuel en prouvant que
les trois conditions dictées par le droit civil québécois, c’est-à-dire une faute, un
dommage et un lien de causalité sont remplies. Mentionnons enfin que
l’introduction de l’action obéit à la règle triennale de prescription civile, telle
que prévue à l’article 2925 du Code civil du Québec.
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140. Supra note 6, art. 80.
141. Loi sur les projets-pilotes, supra note 4, art. 5, al. 1(4) : un projet-pilote doit comprendre un
protocole d’entente pour les transferts d’urgence. En pratique, ces ententes n’ont pas toutes
été signées : voir  Équipe d’évaluation des projets-pilotes sages-femmes, supra note 2 à la
p. 59.
142. Voir : A. Lajoie, P.-A. Molinari et J.-L. Baudouin, «Le droit aux services de santé : légal ou
contractuel?» (1983) 43 R. du B. 675; Contra : S. Philips-Nootens, «La remise en cause du
contrat hospitalier» (1984) 44 R. du B. 625.
Dans la sous-section suivante, nous examinerons le cas du CLSC et
démontrerons qu’il pourra être tenu de dédommager les victimes eu égard à la
faute commise par la sage-femme qu’il emploie.
1.2 LE CENTRE LOCAL DE SERVICES COMMUNAUTAIRES
Les CLSC constituent, au sens de la Loi sur les services de santé et les
services sociaux140, les centres de soins et de services de première ligne dans le
réseau de santé québécois. Leur contribution s’est avérée primordiale pour le
développement et la légalisation de la pratique sage-femme puisqu’aucun centre
hospitalier n’a instauré de projet-pilote en raison des conflits dont nous avons
fait état au chapitre des relations interprofessionnelles. Les CLSC ont ainsi
répondu aux demandes des femmes de recevoir des soins dans un environnement
familial avec la possibilité d’accéder à l’hôpital pour des services d’obstétrique
et de néonatologie141. 
Analysons de plus près la responsabilité du CLSC pour la  faute de la
sage-femme, à commencer par l’étude de la relation juridique avec la future
mère.
1.2.1 Qualification de la relation juridique parturiente / CLSC
Compte tenu que les décisions des tribunaux portent beaucoup plus
fréquemment sur les obligations et la responsabilité du centre hospitalier, nous
procéderons à la détermination des rapports de droit entre la patiente et le CLSC
par inférence de la situation juridique concrète qui prévaut entre le patient et
l’hôpital. Après de longs débats doctrinaux sur la question du contrat
hospitalier142, son existence est maintenant reconnue en droit québécois depuis
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143. Supra note 106 à la p. 2625.
144. L.S.S.S.S., supra note 6, art. 100.
145. S. Nootens, supra note 142 à la p. 627 et s.
146. Houde c. Côté, supra note 123 (C.A.) (opinions des juges Chouinard et Monet); Lapointe
c. Hôpital Le Gardeur, supra note 106, (j. LeBel, Monet et Mailhot); A. Bernardot et R.P.
Kouri, supra note 49 aux pp. 256, 326; P.-A. Crépeau, supra note 48 à la p. 717; D. Jutras,
«Réflexions sur la réforme de la responsabilité médicale au Québec» (1990) 31 C. de D. 821
à la p. 830.
147. A. Bernardot et R.P. Kouri, supra note 49 à la p. 327.
la décision de la Cour d’appel rendue dans l’affaire Lapointe c. Hôpital Le
Gardeur143. Ceci implique que la responsabilité du CLSC pour la faute d’autrui
aura un fondement contractuel ou légal, selon la nature contractuelle ou
extracontractuelle des rapports entretenus avec la parturiente. C’est donc par
l’analyse de la situation concrète entre celle-ci et l’établissement que nous
établirons les règles de droit qui gouvernent la relation.
La future mère qui désire recevoir les soins d’une sage-femme choisit
et se présente dans un CLSC qui a instauré un projet-pilote sage-femme. Bien
que cet établissement se trouve dans l’obligation de fournir144 ce type de soins
via les sages-femmes qu’il emploie et qui travaillent au sein de sa maison de
naissance (la doctrine réfère au concept de «contrat forcé»145), un rapport
consensuel naît de la volonté exprimée par la femme de recevoir les soins sages-
femmes de ce CLSC en particulier. Par conséquent, la relation juridique entre
la parturiente et le CLSC est de nature contractuelle, ce qui entraîne
l’application du régime contractuel de responsabilité pour la faute d’autrui,
prévu à l’article 1458 C.c.Q. Dans ce régime, l’institution engage sa
responsabilité directement de l’inexécution de ses obligations contractuelles146 :
Quelle que soit la profession de la personne que l’hôpital se substitue
en vue de l’exécution de ses propres obligations, cela n’a aucune
espèce d’incidence sur sa responsabilité civile147.
Le CLSC n’étant tenu qu’à ses propres obligations, il devient nécessaire
de déterminer le contenu obligationnel du contrat. Cela se traduit par le fardeau,
pour la parturiente victime d’une faute sage-femme causale d’un dommage, de
prouver précisément que les soins et services de la sage-femme employée font
partie de ce contrat.
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148. L.S.S.S.S., supra note 6, art. 5.
149. Loi sur les projets-pilotes, supra note 4, art. 5, al. 2.
150. Hôpital général de la région de l’amiante c. Perron, supra note 51 à la p. 582 : la Cour
d’appel a retenu la responsabilité du centre hospitalier pour la faute du personnel infirmier;
P.-A. Crépeau, supra note 48; F. Tôth, supra note 45 aux pp. 324-325.
151. Bernard c. Cloutier, [1982] C.A. 289 à la p. 292.
152. F. Tôth., supra note 45 à la p. 325; voir la sous-section 2.1.2 de la présente partie ci-dessous.
Tel que précédemment établi, la parturiente s’adresse au CLSC, au sein
duquel se trouve une maison de naissance, pour y recevoir des soins et services
sages-femmes adéquats sur les plans à la fois scientifique, humain et social,
avec continuité et de façon personnalisée148. L’établissement introduit lui-
même des tiers, en l’espèce les sages-femmes qu’il emploie, pour l’exécution
de ses propres obligations. C’est lui qui organise et gère les soins sages-femmes
via la maison de naissance qu’il a expressément aménagée à cette fin, en plus
de fournir un support médical et de prévoir des mesures de sécurité en cas
d’urgence149. Les obligations qui découlent de cette pratique sont directement
assumées par le CLSC. Ce dernier est par conséquent le véritable débiteur de
l’obligation de fournir les soins sages-femmes, lesquels font partie du contrat
avec la future mère et constituent une prestation de l’établissement : qui agit per
alium agit per se150. La sage-femme employée qui commet une faute causale
d’un dommage engage la responsabilité de son employeur, le CLSC, qui lui a
confié l’exécution du contrat. D’ailleurs, nous appliquons au CLSC le passage
d’une décision qui provient d’une espèce en responsabilité hospitalière et dont
les propos sont ceux de madame la juge L’Heureux-Dubé :
À partir du moment où l’établissement hospitalier s’engage à fournir
des soins médicaux, la nécessaire substitution d’un tiers pour
l’exécution de l’obligation ne saurait en modifier le caractère151.
Précisons que dans ce régime, le clsc répond d’un dommage causé par
un intervenant, même anonyme, qu’il a introduit dans l’exécution du contrat s’il
est évident que le préjudice a été causé intra muros152. Remarquons que, même
dans l’éventualité où la thèse du contrat hospitalier devait ne pas être reconnue
par la Cour suprême, la relation CLSC/sage-femme employée permettra toujours
à la patiente de poursuivre le CLSC sur la base de la responsabilité civile du
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153. Art. 1463 C.c.Q.
154. Supra note 5.
155. Voir la partie II ci-dessous.
156. Hôpital général de la région de l’amiante c. Perron, supra note 51 à la p. 575; Gravel c.
Hôtel-Dieu d’Amos, supra note 51 à la p. 816; J.-L. Baudouin et P. Deslauriers, supra note
32 à la p. 883 et s.; P.-A. Crépeau, supra note 48 à la p. 711.
157. F. Tôth, supra note 49 à la p. 46.
158. A. Bernardot et R.P. Kouri, supra note 49 à la p. 326.
commettant pour la faute de sa préposée153, ce qui est un net avantage. La Loi
sur les sages-femmes154 représente à ce sujet un très net recul pour les femmes155.
Analysons, tout comme nous l’avons fait pour la sage-femme, le degré de
l’obligation que le droit impose au CLSC.
1.2.2 Intensité de l’obligation
Généralement, l’établissement de soins assume envers les patients une
obligation de moyens156. Bien qu’il se substitue des professionnels, dont les
sages-femmes, pour remplir ses obligations, le CLSC demeure soumis à ce
devoir de prudence et de diligence dont la violation s’apprécie selon le modèle
in abstracto.
Cet énoncé reste vrai tant en présence du régime contractuel de
responsabilité qu’extracontractuel157. Néanmoins, puisque nous avons établi la
nature contractuelle de la relation entre la parturiente et le CLSC, nous jugeons
opportun de citer à nouveau les auteurs Bernardot et Kouri et de transposer leurs
propos aux centres locaux de services communautaires :
L’hôpital est devenu au moment de l’échange des consentements, son
débiteur contractuel. Il s’engage aux termes de son contrat, à fournir
des soins consciencieux, diligents, prudents, compte tenu des données
modernes de la science. Son obligation, obligation de moyens, peut
engager sa responsabilité si un des membres de l’équipe médicale
commet une faute dans l’administration des soins qu’il s’est engagé
par convention à fournir158. (Nous soulignons)
Par exception, le CLSC peut être tenu à une obligation de résultat. Ceci
signifie que le défaut d’atteindre le résultat constitue une faute pouvant engager
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159. P.-A. Crépeau, supra note 48 à la p. 714.
160. Art. 1457, 1463 C.c.Q.  : pour le recours des victimes par ricochet. 
161. Supra note 4; l’annexe 6 présente le processus de plainte disciplinaire dans les projets-
pilotes.
la responsabilité de l’établissement. Par exemple, la mauvaise distribution d’un
produit pharmaceutique ou un mauvais classement de dossiers tombent dans la
catégorie des obligations de résultat159.
Quels que soient le fondement du recours et l’intensité de l’obligation,
la responsabilité du CLSC pour la faute de la sage-femme qu’il emploie ne se
limite pas au recours de la parturiente. En effet, plusieurs personnes peuvent
subir directement un préjudice de l’imprudence ou de la négligence de la sage-
femme dans sa pratique de l’art obstétrical. Toutes ces personnes possèdent
également le droit de prendre action directement contre cette dernière mais en
pratique, comme le CLSC répond des fautes de la sage-femme employée et
présente une meilleure garantie de solvabilité, les victimes ont tout avantage à
concentrer leur poursuite sur l’établissement ou à tout le moins, le désigner
codéfendeur solidaire dans la même action160.
1.2.3 Titulaires du recours
À l’opposé de la plainte disciplinaire en vertu de la Loi sur la pratique
des sages-femmes dans le cadre de projets-pilotes161, le recours civil est celui
qui permet l’indemnisation pécuniaire des différentes victimes de la faute d’une
sage-femme. Puisque le droit québécois permet la compensation des victimes
immédiates et des victimes par ricochet, nous aborderons successivement l’étude
des fondements de l’action civile pour chacune de ces catégories.
a) Victimes immédiates
La parturiente qui subit un préjudice corporel suite à la faute de la sage-
femme est une victime immédiate. Comme nous l’avons démontré, son recours
se situe sur une base extracontractuelle contre la sage-femme employée par le
CLSC et c’est le régime contractuel de responsabilité, personnelle ou pour
autrui, qui s’applique à l’encontre de ce dernier. Concrètement, la réclamation
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162. Gravel c. Hôtel-Dieu d’Amos, supra note 51; Stéfanik c. Hôtel-Dieu de Lévis, supra note 81;
P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 aux pp. 51-53.
163. Art 159, 192 C.c.Q.
164. Ibid., art. 155 et s. et 1385; Rappelons toutefois que dans l’affaire Lapointe c. Hôpital Le
Gardeur, supra note 106, la Cour d’appel a conclu à l’existence d’un contrat avec une
fillette de quatre ans, sans expliquer ses motifs sur ce point.
165. Art. 1444 C.c.Q.; P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 à la p.
13.
166. Gravel c. Hôtel-Dieu d’Amos, supra note 51; Stéfanik c. Hôtel-Dieu de Lévis, supra note 81.
167. Arté 625, 1610 C.c.Q.; Stéfanik c. Hôtel-Dieu de Lévis, supra note 81.
168. R. c. Sullivan, supra note 134 (C.S.C.).
de la mère peut notamment comporter les chefs de dommages suivants :
souffrances, douleurs et inconvénients, préjudices physique et esthétique, perte
de revenus comme conséquence d’une hospitalisation, etc.162.
L’enfant qui naît avec un handicap ou une déficience suite à une faute
de la sage-femme est également une victime immédiate. Son recours s’exerce
via ses tuteurs légaux, en l’occurrence ses parents163. Il est vrai que le mineur de
moins de quatorze ans fait l’objet d’une incapacité juridique générale de
contracter164. Cependant, le mécanisme de la stipulation pour autrui fait en sorte
que le fondement de l’action contre le CLSC se situe sur le plan contractuel,
celui-ci s’étant engagé avec la mère pour que des soins et services sage-femme
soient dispensés au bénéfice de l’enfant165 et demeure extracontractuel contre la
sage-femme puisqu’il n’existe au départ aucun contrat entre celle-ci et la mère.
Les chefs de réclamation consistent notamment en perte de capacité de gains,
coûts des soins futurs, frais de gestion et de placement, provision pour impôt,
souffrances, inconvénients, pertes de jouissance de la vie, etc. Puisqu’il s’agit
d’un préjudice subi en très bas âge, les sommes accordées sont généralement
assez élevées166. Par contre, si cet enfant décède, le dommage se cristallise au
décès et le recours s’exerce alors par les héritiers sur la base du même régime
juridique, extracontractuel contre la sage-femme et contractuel contre le CLSC,
car ils sont investis des mêmes droits que le défunt167. Cette situation se
distingue d’un cas de mortinaissance survenu suite à la faute d’une sage-femme
puisque dans cette dernière hypothèse, le bébé mort-né n’a jamais existé au sens
juridique du terme168. Par conséquent, les héritiers du bébé mort-né ne pourront
continuer son recours puisque le droit de prendre action et de réclamer des
dommages n’a jamais fait partie de son patrimoine.
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169. Supra note 81.
170. Langlois c. Meunier, [1973] C.S. 302 à la p. 305 : «(...) on ne peut parler de la perte de son
enfant pour autant que celui-ci soit né et viable. Est-ce à dire cependant que la perte de
l’enfant à naître [...] ne cause pas un préjudice susceptible d’être indemnisé? Cet enfant à
naître n’est certes pas une personne et les principes du droit civil concernant le décès ne
peuvent s’y appliquer. Cela ne signifie pas pour autant que sa perte ne constitue pas un
dommage» (Nous soulignons).
Pour échapper à une condamnation sur la base de la responsabilité
contractuelle pour la faute d’autrui, le CLSC tentera de démontrer que la faute
n’a pas été commise dans le cadre de l’exécution de ce contrat. L’exonération
de l’établissement sur ces bases s’avère à notre avis assez aléatoire. En effet,
pour les raisons précédemment exposées, le contenu du contrat entre la
parturiente et le CLSC comprend les soins fournis par les sages-femmes qu’il
emploie et aucune relation contractuelle distincte ne se forme avec la sage-
femme employée et préposée. Ceci ne signifie pas que le CLSC ne dispose
d’aucun moyen de défense puisqu’il peut démontrer que la patiente a causé son
propre dommage, que la faute découle des agissements d’un tiers équivalant à
force majeure, que la sage-femme a agit dans le cadre d’une convention
parallèle entre la parturiente et un médecin, ou qu’une des trois conditions de la
responsabilité civile, à savoir la faute, le dommage et le lien entre ces deux
premiers éléments fait défaut.
b) Victimes par ricochet
Les proches de la parturiente et du nouveau-né peuvent également subir
un préjudice en raison de la faute commise par la sage-femme : ce sont les
victimes par ricochet. Dans l’affaire Stéfanik169, les père, mère, demi-frères et
demi-soeurs ont été indemnisés pour le décès d’Alexandre, qui a souffert d’un
lourd handicap de sa naissance jusqu’à sa mort à l’âge de sept ans. Quant à
Maxime, le jumeau mort-né, la preuve a démontré que son décès était antérieur
aux fautes commises par les médecins. Incidemment, aucun dommage n’a été
accordé aux proches pour la perte de Maxime. Remarquons que la perte du bébé
aurait été un dommage indemnisable pour les proches si la mortinaissance avait
été la conséquence d’une faute170.
La responsabilité civile
(2001) 32 R.D.U.S. pour la faute de la sage-femme : 103
des projets-pilotes à la légalisation
171. Covet c. Jewish General Hospital, [1976] C.S. 1390. 
172. Gravel c. Hôtel-Dieu d’Amos, supra note 51.
173. Le solatium doloris est indemnisable depuis la décision Augustus c. Gosset [1996] 3 R.C.S.
268. Pour une étude plus approfondie, voir : J.-L. Baudouin et P. Deslauriers, supra note 32
à la p. 258 et s.,, nos 393-400. 
174. J.-P. Ménard et D. Martin, supra note 54 à la p. 10.
175. A. Bernardot et R.P. Kouri, supra note 49 à la p. 365; P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S.
Philips-Nootens, supra note 33 à la p. 77.
176. Art. 2085 C.c.Q.
177. Le commettant doit donc prouver que la sage-femme n’a pas commis de faute, qu’elle ne se
trouvait pas dans l’exécution de ses fonctions ou qu’elle n’était pas sa préposée. De même,
le CLSC peut s’exonérer en prouvant la faute de la victime ou la force majeure. Voir : J.-L.
Baudouin et P. Deslauriers, supra note 32 aux pp. 420-421, nos 653-657.
Les victimes par ricochet peuvent être indemnisées pour autant que leur
préjudice soit personnel171, certain, immédiat et direct172. Leur réclamation
comporte notamment les pertes de salaire, perte de soutien matériel, coûts des
soins fournis, anxiété, solatium doloris173, etc. La base de leur action contre tous
les codéfendeurs se situe nécessairement dans le régime extracontractuel de
responsabilité puisque les victimes par ricochet n’ont jamais contracté ni avec
la sage-femme employée, ni avec le CLSC. La responsabilité de l’établissement
pour la faute de la sage-femme employée trouve donc sa source dans l’article
1463 du Code civil du Québec.
Dans ce contexte, les victimes par ricochet doivent démontrer que la
sage-femme a commis une faute civile dans le cadre de l’exécution de ses
fonctions et qu’elle est véritablement la préposée du CLSC174. Dans la mesure
où la sage-femme est employée175 par l’établissement et fournit des soins en
raison d’un contrat qui la lie à celui-ci, la situation est claire et cette preuve
s’avère assez facile, comparativement à la situation de la sage-femme
«entrepreneure indépendante», comme nous en traiterons ultérieurement.
D’ailleurs, le Code civil prévoit le lien de subordination lorsqu’il stipule que le
salarié s’engage à effectuer un travail sous le contrôle ou la direction d’une
autre personne, l’employeur176. Une fois les conditions du régime réunies, une
présomption irréfragable de responsabilité joue contre le commettant de la sage-
femme, en l’occurrence le CLSC, qui ne peut s’exonérer qu’en démontrant
l’absence d’un ou plusieurs des éléments177 de l’article 1463 du Code civil.
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178. Ibid. à la p. 427 et s.
179. P.-A. Crépeau, supra note 48 à la p. 719; J.-P. Ménard et D. Martin, supra note 54 à la p.
117.
180. Loi sur les projets-pilotes, isupra note 4, art. 8, al. 2  : par exemple, on ne saurait prétendre
que le médecin devienne le commettant de la sage-femme lorsqu’il assume une portion bien
délimitée du suivi de grossesse, comme dans le cas d’une infection urinaire : voir la sous-
section 2.2.2 de la présente partie ci-dessous.
181. Art. 1463 C.c.Q.; le médecin répond également de ses propres fautes selon le régime
extracontractuel  : Art. 1457 C.c.Q.
Un autre moyen d’exonération pour le CLSC consiste à prouver que la
sage-femme agit comme préposée d’une autre personne qui devient le
commettant momentané dès lors que s’opère un transfert d’autorité et que
s’effectue un contrôle sur les actes posés par la sage-femme178. Il pourrait
notamment s’agir d’un obstétricien-gynécologue. Il ne faudrait toutefois pas
conclure à un lien de préposition à chaque fois qu’un médecin demande à la
sage-femme d’effectuer une manipulation. En effet, le propre du travail de cette
dernière consiste à procurer des soins dans le cadre d’une pratique obstétricale
et lorsque l’acte fait partie de ses tâches habituelles, la sage-femme employée
effectue une prestation du CLSC et demeure la préposée de ce dernier179. Ainsi,
le médecin qui consent à assumer un suivi conjoint avec la sage-femme ne
devient pas ipso facto le commettant momentané de celle-ci180. Le transfert du
lien de préposition s’opère plutôt lorsque la sage-femme pose des actes qui
relèvent de l’activité médicale propre au médecin et que celui-ci exerce un
contrôle de l’exécution de cet acte. Pour illustrer cette dernière affirmation,
prenons l’exemple de l’obstétricien qui autoriserait une sage-femme à pratiquer
une césarienne sous sa supervision. Il s’agit clairement d’un acte qui se situe en
dehors du champ d’exercice de la sage-femme. Par conséquent, l’obstétricien
qui assume la supervision et le contrôle de l’exécution d’une telle intervention
par une sage-femme devient le commettant momentané, en prenant pour acquis
qu’il n’est pas lui-même un préposé du centre hospitalier. Dans la mesure où
aucun contrat médical n’intervient entre la parturiente et le médecin, la
responsabilité de ce dernier, commettant momentané,  peut être engagée sur la
base du régime extracontractuel pour la faute commise par la sage-femme181
dans la sphère médicale. Cependant, en présence d’un contrat médecin /
patiente, la responsabilité du médecin, ne peut être recherchée que sur la base
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182. Art. 1458 c.c.Q.
183. Art. 2925-2926 C.c.Q.
184. Art. 1611 C.c.Q.; A. Bernardot et R.P. Kouri, supra note 49 à la p. 264.
185. Un rapport révèle que moins de 10% des cas où une faute médicale a été commise font
l’objet d’une poursuite : voir J. R. S. Prichard, La responsabilité et l’indemnisation dans les
soins de santé, Toronto, University of Toronto Press, 1990; pour une étude des différents
problèmes soulevés par une poursuite en responsabilité médicale, voir : P.-G. Jobin, «Est-ce
l’heure d’une réforme?» (1987) 28 C. de D. 111; J. Ramsay, La responsabilité médicale au
Québec : un constat et une analyse des avenues de réforme, essai de maîtrise en droit de la
santé, Université de Sherbrooke, 1998 [non publié].
du contrat182. Il n’est alors plus question de commettant momentané ni de lien
de préposition.
 
Enfin, peu importe qu’il s’agisse d’une victime immédiate ou par
ricochet, la poursuite dirigée à l’encontre du CLSC sur la base de la
responsabilité pour la faute d’autrui obéit aux mêmes règles de prescription que
celle intentée contre la sage-femme employée, soit dans les trois ans à compter
de la connaissance du préjudice183. La présence de deux défendeurs, sage-femme
et CLSC, n’a toutefois pas pour effet d’accorder une double indemnisation
puisque seul le préjudice subi doit être compensé184.
1.2.4 Indemnisation
En pratique, les victimes d’une faute médicale sont peu nombreuses à
prendre action et ce, pour plusieurs raisons : coût d’un procès très élevé,
difficultés à trouver des experts prêts à témoigner contre des confrères, litige
s’étendant sur plusieurs années, coût moral d’une poursuite, etc.185. Quant aux
rares d’entre elles qui poursuivent, le règlement à rabais se présente souvent
comme une issue salvatrice face à un assureur-responsabilité qui offre une
protection illimitée à ses membres. Ces contraintes se répercutent également
dans une poursuite en responsabilité relative à la pratique de la sage-femme
employée du CLSC, d’autant plus que pour une question de solvabilité, les
victimes intentent avant tout leur recours contre le CLSC, couvert par une
assurance-responsabilité. Nous croyons toutefois que les victimes peuvent
bénéficier sans difficulté de l’expertise médico-légale d’un médecin en
obstétrique, compte tenu des oppositions professionnelles médecins / sages-
femmes qui existent au Québec depuis les trente dernières années. 
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186. Art. 2804 C.c.Q.
187. Ibid., art. 1525, al. 1.
188. Art. 1526 C.c.Q.
189. Houde c. Côté, supra note 123 (juge Monet); Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, supra note
106; Stéfanik c. Hôpital Hôtel-Dieu de Lévis, supra note 81 à la p. 1355. 
190. Art. 2900 C.c.Q., a contrario.
191. Art. 1480 C.c.Q.
À l’issue du procès, le juge conclut en faveur de la partie demanderesse
si la preuve  qu’elle a présentée est prépondérante, répondant ainsi au critère de
la balance des probabilités186. Une condamnation civile de la sage-femme et du
CLSC signifie un partage de responsabilité entre eux et l’assureur-responsabilité
assume le montant de la condamnation.
a) Partage de responsabilité
À l’égard des victimes immédiates, rappelons que les régimes de
responsabilité se situent sur la base extracontractuelle pour la sage-femme
employée et contractuelle pour le CLSC. Cette situation sort clairement des
paramètres fixés par le Code civil à l’effet que la solidarité ne se présume pas
en présence de deux débiteurs d’une obligation contractuelle, à moins qu’elle
n’ait été expressément stipulée187 et que la règle de la solidarité parfaite
s’applique dans le cadre de fautes commises par deux ou plusieurs personnes
alors que l’obligation est extracontractuelle188. Puisque les rapports juridiques
ont un fondement différent, une condamnation de la sage-femme employée et
du CLSC se traduit par l’obligation de répondre in solidum189 (solidarité
imparfaite) face aux victimes immédiates, ce qui signifie que chacun est tenu
pour le tout, sans que la poursuite ne bénéficie de l’interruption civile de
prescription190.
Par ailleurs, la solidarité parfaite reste possible en présence d’un fait
collectif fautif ou lorsque plusieurs personnes ont commis des fautes distinctes
dont chacune est susceptible d’avoir causé le préjudice, bien qu’il demeure
impossible de déterminer laquelle l’a effectivement causé191. La pratique des
sages-femmes se prête certainement à l’application de ce dernier principe
puisque, comme nous l’avons démontré, les sages-femmes travaillent toujours
La responsabilité civile
(2001) 32 R.D.U.S. pour la faute de la sage-femme : 107
des projets-pilotes à la légalisation
192. En effet, l’article 1480 C.c.Q. n’opère pas la distinction des articles 1525 et 1526 C.c.Q.
entre les régimes contractuel et extracontractuel de responsabilité.
193. Art. 2900 C.c.Q.
194. Art. 1526 C.c.Q.  : Une application stricte de cet article qui exige «la faute de deux
personnes ou plus» amène à la conclusion que la solidarité ne devrait pas s’appliquer au
CLSC, responsable pour autrui, qui n’a pas commis de faute. Néanmoins, la responsabilité
solidaire du préposé et du commettant se fonde sur cet article par extension; Martel c. Hôtel-
Dieu St-Vallier, supra note 72 à la p. 749 : «Il convient d’observer qu’il n’est aucunement
contraire à la notion de solidarité que de considérer solidaires à l’égard du créancier deux
débiteurs dont l’un est, envers l’autre, responsable du tout.».
195. Art. 469 C.p.c.
196. Art. 1536-1537 C.c.Q.; Bernard c. Cloutier, supra note 151. Notons toutefois que certaines
conventions collectives dans le secteur de la santé empêchent l’employeur d’exercer un
recours récursoire à l’encontre d’un employé qui a commis une faute dans l’exécution de ses
fonctions : voir A. Bernardot et R.P. Kouri, supra note 49 à la p. 328.
197. J.-L. Baudouin et P. Deslauriers, supra note 32 à la p. 420, no 654.
en équipe de deux et interagissent lors de l’accouchement, parfois même avec
la participation d’une aide natale. En cas de fautes distinctes de toutes ces
intervenantes et du CLSC, il peut donc s’avérer impossible d’identifier
précisément celle qui est causale du dommage. L’article 1480 du Code civil du
Québec, qui s’applique même dans le cas de régimes mixtes de responsabilité
(contractuel et extracontractuel)192, permet alors de retenir la responsabilité
solidaire des sages-femmes et du CLSC.
Face aux proches de la parturiente et du nouveau-né, la responsabilité
civile de la sage-femme employée et du CLSC est solidaire et entraîne
l’interruption de prescription193 puisque le fondement du recours se situe dans
le régime extracontractuel à l’encontre de chacun194.
Dans tous les cas que nous avons décrits, le tribunal fixe la part de
chacun des codéfendeurs dans la condamnation totale195. Le CLSC qui a été tenu
de payer pour la sage-femme conserve néanmoins un recours récursoire contre
elle196. Précisons que pour des raisons de solvabilité, ce recours demeure
néanmoins illusoire197.
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198. L.S.S.S.S., supra note 6, art. 267; Règlement sur l’organisation et l’administration des
établissements, supra note 72, art. 13.
199. Le nombre croissant de poursuites dans le domaine médical combiné à une crise mondiale
de la réassurance dans les années 1980 ont causé une augmentation vertigineuse des primes
et le retrait des assureurs-responsabilité : voir J.-L.  Baudouin, «Vers l’amélioration d’un
système basé sur la faute» (1987) 28 C. de D. 117 à la p. 118; P.-G. Jobin, supra note 185
à la p. 113; D. Jutras, supra note 146 à la p. 824.
200. Association des hôpitaux du Québec, Mémoire sur le Projet de loi 156  concernant la Loi
sur la pratique des sages-femmes dans le cadre de projets-pilotes, Montréal, A.H.Q., 1989
aux pp. 8-10, 19. 
201. Ceci avait été préconisé par le Conseil du statut de la femme  : Réaction du CSF au
document du MSSS intitulé «La périnatalité au Québec, étude d’un moyen pour atteindre
les objectifs : la pratique des sages-femmes», Québec, Conseil du statut de la femme, 1987
à la p. 13; Conseil du statut de la femme, supra note 27 à la p. 10.
b) Assurance-responsabilité
Au Québec, les établissements de santé ont l’obligation de contracter
une assurance-responsabilité civile à l’égard des actes dont il peuvent être
appelés à répondre198, ce qui constitue une garantie de solvabilité pour les
victimes. Suite au retrait de plusieurs assureurs dans ce domaine d’activités199,
les hôpitaux ont créé leur propre Fonds d’assurance-responsabilité. C’est ainsi
que malgré des préoccupations quant aux coûts additionnels que cela risquait
d’engendrer pour les établissements du réseau de la santé200, l’Association des
Hôpitaux du Québec (A.H.Q.) a couvert la responsabilité des CLSC pour la
pratique des sages-femmes dans les projets-pilotes201. Nous verrons dans la
seconde partie de cette étude que la situation est sensiblement différente si les
sages-femmes deviennent des entrepreneures indépendantes au sein du réseau
de santé et de services sociaux.
Après avoir exposé les considérations juridiques générales de la
responsabilité pour la faute de la sage-femme employée par le CLSC, nous
illustrerons davantage les principes étudiés à l’aide de situations particulières
afférentes à cette pratique en maison de naissance.
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202. Loi sur les projets-pilotes, supra note 4, art. 5, al. 2.
203. Ibid., art. 23, al. 1(2).
204. Ibid., art. 23, al. 1(1); Règlement sur les critères généraux de compétence et de formation
des sages-femmes, supra note 10.
205. Bureau du coroner, supra note 131 à la p. 24.
206. Conseil d’évaluation des projets-pilotes, supra note 17 aux pp. 5-6.
2. LA PRATIQUE EN MAISON DE NAISSANCE
La maison de naissance constitue l’endroit spécialement aménagé par
le CLSC parrain pour permettre les accouchements assistés par des sages-
femmes dans le cadre des projets-pilotes202. Pour y travailler, ces dernières ont
l’obligation d’être accréditées par le Comité d’admission à la pratique qui a
notamment pour fonction de déterminer si la sage-femme qui en fait la demande
est apte à pratiquer dans un projet-pilote203. Cette évaluation se fait
conformément au Règlement sur les critères généraux de compétence et de
formation des sages-femmes204. La Coroner Louise Nolet a cependant formulé
des commentaires qui laissent songeur quant à la sécurité des mères et nouveau-
nés relativement à l’accréditation des sages-femmes : 
Les candidates au poste de sages-femmes sont évaluées en trois étapes
distinctes, soit l’étude de leur dossier, l’examen écrit ainsi que
l’examen oral et clinique. Au printemps 1993, 15 sages-femmes
avaient réussi ces trois étapes [...]. Considérant le début prochain des
projets-pilotes nécessitant alors l’élargissement du bassin de sages-
femmes, besoin estimé de 52 sages-femmes, le 16 février 1994 le
Comité d’admission à la pratique des sages-femmes décidait
d’accélérer le processus et autorisait, pour les sages-femmes en voie
d’accréditation, l’accès direct à l’examen oral et clinique205.
Parmi les sages-femmes rejetées lors des examens d’admission, certaines
ont continué une pratique privée à domicile, illégale en vertu de la Loi 4. En
1995, on dénombrait ainsi plus de 177 naissances à domicile206. La compétence
des sages-femmes pratiquant ces accouchements n’est pour ainsi dire pas
contrôlée puisqu’elles oeuvrent dans la clandestinité, en marge du système de
santé. Incidemment, cette situation comporte des risques supplémentaires pour
les futurs parents comparativement à ceux qui consultent les sages-femmes en
maison de naissance. D’ailleurs, le contrôle de la pratique sage-femme à
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207. Loi sur les projets-pilotes, supra note 4, art. 16, al. 1(1) (2).
208. Conseil d’évaluation des projets-pilotes, supra note 17 à la p. 33  : en pratique, les sages-
femmes sont prépondérantes sur les Conseils multidisciplinaires.
209. Équipe d’évaluation des projets-pilotes sages-femmes, supra note 2 à la p. 76. 
210. Ibid. à la p. 107; l’absence totale des sages-femmes aux séances de perfectionnement
données par des médecins ne contribue pas à uniformiser la pratique. Ceci est d’autre part
très peu rassurant compte tenu du fait que les séances de perfectionnement portent sur les
mesures d’urgence, l’utilisation des différentes techniques ainsi que sur les méthodes et
appareils à utiliser lorsque l’accouchement tourne mal  : J.-F. Lépine, supra note 17.
211. Conseil d’évaluation des projets-pilotes, supra note 17 aux pp. 33-34.
l’intérieur des différents projets-pilotes s’effectue notamment par le Conseil
multidisciplinaire dont les fonctions sont d’apprécier les actes posés par les
sages-femmes et d’élaborer des règles de soins207. Nous ne pouvons néanmoins
passer sous silence l’absence des obstétriciens-gynécologues sur les Conseils
multidisciplinaires208 et le fait que les règles de soins présentent des
caractéristiques très variables d’une maison de naissance à l’autre209. Ceci a
certainement contribué au manque d’homogénéité dans les pratiques dont fait
état l’Équipe d’évaluation des projets-pilotes :
Les sages-femmes se distinguent entre elles et cela va au-delà de leur
formation de base comme autodidactes ou diplômées. Elles présentent
des trajectoires très variées. Si bon nombre sont québécoises d’origine,
plusieurs le sont devenues plus récemment, venant de pays aussi divers
que l’Écosse, la France, la Tunisie, le Liban ou l’Angleterre, où la
formation, les lois et les pratiques ne sont pas les mêmes. Certaines
Québécoises ont aussi étudié et obtenu leur diplôme de sage-femme à
l’étranger. Quelques sages-femmes n’ont pas pratiqué depuis des
années tandis que d’autres ont pratiqué en clandestinité au Québec
[...]. Enfin, elles peuvent être habituées à travailler dans un
environnement plus bureaucratisé que les maisons de naissance ou en
toute liberté sans aucune des contraintes inhérentes à la légalisation
d’une profession210.
Toutes ces circonstances, conjuguées à une expérimentation et une
évaluation jugées trop courtes par plusieurs211 expliquent en partie les tensions
médecins / sages-femmes. Or, la collaboration entre le corps médical et les
sages-femmes devient parfois nécessaire en raison de la condition médicale
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212. Loi sur les projets-pilotes, supra note 4, art. 2, 8, 23; Règlement sur les risques, supra note
40; Loi prolongeant l’effet de certaines dispositions de la Loi sur la pratique des sages-
femmes dans le cadre de projets-pilotes, supra note 5.
213. Annexe 3, «Liste d’actes sages-femmes autorisés», art. 2, actes 1, 4, 10.
214. Ibid., art. 2, actes 2 (a)-(h) et art. 5, actes 1-10; Annexe 4, «Liste de médicaments autorisés».
215. Annexe 3, «Liste d’actes sages-femmes autorisés», art. 2, actes 5 (c) (d) et 6 (a) : rappelons
que la maison de naissance Mimosa à St-Romuald ne dispose pas du monitoring fœtal. À ce
sujet, la décision Kuan (Guardian ad litem of) c. Harrison, [1997] B.C.J. n 1215, (C.S.C.-
B.), en ligne  : QL (BCJ) fait état de la responsabilité d’un médecin et d’une infirmière qui
n’ont pas effectué de monitoring fœtal suite à l’administration d’une médication pour
stimuler les contractions de la patiente. La Cour suprême de Colombie-Britannique a jugé
que «[...] once the drug administered, the continuing disregard of both the attending doctor
and nurse in the fetal monitoring strip resulted in a failure to meet the standards of their
respective professions and constituted negligence». La responsabilité de la sage-femme
pourrait également être engagée pour une telle faute puisque sa conduite doit être comparée
à celle d’un médecin généraliste oeuvrant en obstétrique (voir supra, pages 25 à 28
«Intensité de l’obligation et norme de conduite»).
216. Voir la sous-section 1.1.2 b) ci-dessus.
précaire de la mère ou du nouveau-né. Cette interaction professionnelle peut
toutefois signifier des implications supplémentaires quant à la responsabilité
civile, ce qui contribue certainement à accroître les conflits. En effet, même si
certaines situations ne se prêtent qu’à l’analyse de la responsabilité des sages-
femmes oeuvrant dans les maisons de naissance et du CLSC, d’autres cas font
intervenir la responsabilité du médecin pour une faute personnelle ou pour la
faute d’autrui.
2.1 SANS INTERVENTION D’UN MÉDECIN
La sage-femme, faut-il le rappeler, assure le suivi de grossesses
normales212, ce qui comporte de façon non limitative : la transmission
d’informations et de conseils reliés à la périnatalité213, l’examen de la mère et
du nouveau-né, la prescription de médicaments, de tests sanguins et
d’échographies214, la pratique de l’amniotomie ainsi que l’application et
l’interprétation du monitoring fœtal215. Dans ce champ d’activités, dans la
mesure où la grossesse ne devient pas à risque, la sage-femme n’a pas
l’obligation de recourir aux médecins et demeure maître de son jugement
clinique peu importe son statut. Ceci implique, comme nous en avons traité dans
l’obligation de soigner216, qu’elle doit procéder à tous les tests nécessaires pour
La responsabilité civile
112 pour la faute de la sage-femme : (2001) 32 R.D.U.S.
des projets-pilotes à la légalisation
217. Elle devra notamment savoir interpréter un test de réactivité fœtale.
218. Voir la sous-section 1.1.2 c) ci-dessus.
219. Voir la sous-section 1.2.3 b), «Victimes par ricochet», ci-dessus.
220. F. Tôth, supra note 45 à la p. 325.
déceler une condition qui dévie de la normalité217. Dans le cadre de la pratique,
l’interaction entre les différentes sages-femmes employées du CLSC peut
provoquer une incertitude quant à la délimitation de la responsabilité.
2.1.1 La participation de la sage-femme jumelle
Nous avons démontré que la période périnatale se déroule en pratique
avec la participation de plusieurs intervenantes, dont la sage-femme principale
qui s’occupe du suivi général et la jumelle, qui assiste la mère lors de
l’accouchement en plus de prendre la relève lors des vacances de la première218.
La question est donc d’identifier la responsabilité advenant une faute causale
d’un dommage.
En raison du statut d’employées des sages-femmes et du fait qu’elles
exécutent une prestation du CLSC, la responsabilité de ce dernier face aux
victimes immédiates se trouve engagée sur la base du régime contractuel pour
la faute d’une de ses sages-femmes. Quant aux victimes par ricochet, puisque
leur poursuite contre le CLSC se fonde sur la responsabilité des commettants de
l’article 1463 du Code civil, elles doivent nécessairement prouver le lien de
préposition des sages-femmes par rapport à l’établissement pour tenir ce dernier
responsable pour autrui.  Ceci pose néanmoins peu de difficulté, tel que nous
l’avons établi219, en présence d’un contrat d’emploi. Il est utile de préciser que
peu importe l’identité de la sage-femme qui a effectivement causé le préjudice,
l’établissement en répond s’il est évident que la faute se situe intra muros220. 
Par ailleurs, en rattachant une faute causale aux agissements ou
omissions de la sage-femme employée, les victimes peuvent également
rechercher la responsabilité extracontractuelle de cette intervenante. Ainsi, la
sage-femme principale qui ne s’assure pas de la compétence de sa remplaçante
à poursuivre le traitement s’expose à une poursuite en responsabilité pour une
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221. Art. 1457 C.c.Q.; P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 à la p.
243; J.-P. Ménard et D. Martin, supra note 54 à la p. 26.
222. Voir Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, supra note 81; Sunne c. Shaw, [1981] C.S. 609 à la
p. 624 : dans cette dernière affaire, un chirurgien dentiste et un chirurgien plasticien ont
élaboré un plan de traitement pour corriger l’asymétrie faciale de la patiente. La Cour,
concluant à la responsabilité in solidum des deux médecins, a affirmé : «On ne peut dire
qu’il appartenait à l’un plus qu’à l’autre des défendeurs de bien éclairer leur patiente à partir
du moment où les deux participants au choix du traitement dont le résultat visé est un tout
indivisible, et ce même si la responsabilité du traitement peut se partager entre les deux
spécialistes défendeurs.» (Nous soulignons); voir aussi Currie c. Blundell, [1992] R.J.Q. 764
(C.S.); F.Tôth, supra note 49 à la p. 42.
faute personnelle221. Il en va de même de la sage-femme jumelle qui omettrait
de prendre connaissance du dossier de la mère222. Néanmoins, la sage-femme
principale ne saurait répondre des actions ou omissions fautives de la jumelle et
ce, pour deux raisons : d’une part, elle n’a pas confié l’exécution d’un contrat
à une autre, les rapports entre la sage-femme employée par le CLSC et la
patiente étant extracontractuels et d’autre part, on ne peut prétendre dans le
régime extracontractuel à l’existence d’un lien de préposition entre deux
préposées.
L’équation auteur identifié d’une faute, dommage et lien de causalité
engage la responsabilité in solidum des sages-femmes et de l’établissement
puisque le fondement de la poursuite à l’encontre de chacun se situe dans des
régimes juridiques différents. Les proches de la parturiente et du nouveau-né,
notamment les père, frères et soeurs, disposent d’un recours extracontractuel
contre tous et, remplissant les conditions de l’article 1526 du Code civil du
Québec, c’est la solidarité parfaite qui s’applique dans leur cas. Nous voyons
donc que le CLSC répond des fautes de ses sages-femmes à l’égard de toutes les
victimes.
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223. C’est le cas à la maison de naissance Mimosa, à Saint-Romuald.
224. Loi sur les projets-pilotes, supra note 4, art. 8, 23; Règlement sur les risques, supra note 40.
225. Art. 1457 C.c.Q.
226. Voir la sous-section 1.1.3, «Intensité de l’obligation et norme de conduite», de la présente
partie ci-dessus.
2.1.2 La participation de l’aide natale
Les mêmes principes régissent essentiellement la responsabilité qui
découle des actes posés par les aides natales. Celles-ci ont un statut de préposées
aux bénéficiaires avec une formation d’appoint en allaitement, soins postnataux
et réanimation cardiaque pour la mère et le nouveau-né. Bien que leurs tâches
principales consistent à aider les sages-femmes pendant et immédiatement après
les accouchements, dans certaines maisons de naissance, elles vont même
jusqu’à juger du niveau d’urgence, sur la base d’une formation de trente heures
dispensée par les sages-femmes223. Advenant une situation anormale, l’aide
natale appelle la sage-femme, le médecin ou attend avant d’intervenir. Ceci nous
paraît très étonnant puisque la loi ne confère pas une telle compétence aux aides
natales. Qu’arrive-t-il alors si cette assistante évalue mal l’état d’urgence et
omet en conséquence de contacter la sage-femme ou le médecin? Nous
soumettons que le CLSC a illégalement délégué l’exécution du contrat de soins
à l’aide natale puisque selon la loi, le devoir de juger de l’urgence et d’appeler
un médecin revient à la sage-femme224. Par conséquent, la responsabilité
personnelle de l’établissement intervient sur la base du régime contractuel dans
la mesure où l’on établit le lien de causalité entre la faute et le préjudice. Quant
à l’aide natale qui agit sans en avoir la compétence, les victimes pourront
rechercher sa responsabilité sur la base du régime extracontractuel225.
Mentionnons également que l’assistante qui accomplit un acte qui relève de la
pratique obstétricale verra ses agissements comparés à ceux du bon médecin226,
dans les mêmes circonstances de temps et de lieu :
Malheureusement, les choses ne sont pas aussi simples qu’on pourrait
l’imaginer dès lors qu’un auxiliaire médical accomplit un acte médical.
Une appréciation in abstracto impose de comparer l’attitude de
l’auxiliaire médical avec ce qu’aurait fait dans les mêmes
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227. A. Bernardot et R.P. Kouri, supra note 49 à la p. 266.
228. Ibid. à la p. 287; J.-L. Baudouin et P. Deslauriers, supra note 32 aux pp. 889-890, nos 1483-
1484.
229. Crawford c. Centre hospitalier universitaire de Sherbrooke, J.E. 80-967 (C.S.); le 25 mai
1982, la Cour d’appel de Montréal a rejeté l’appel du Centre hospitalier universitaire de
Sherbrooke (500-09-001384-809) de même que l’appel de la compagnie Travenol (500-09-
001330-802), ces deux défendeurs ayant été condamnés en première instance. La Cour
d’appel a néanmoins fait droit à l’appel du jugement accueillant l’action en garantie du
C.H.U.S. contre Travenol (500-09-001316-809); voir aussi M. Boulanger, «La victime de
soins médicaux et hospitaliers déficients : perspectives en matière de recours et de
compensation des dommages» dans Développements récents en droit civil (1994), Service
de la Formation permanente du Barreau du Québec, 1994, 97 à la p. 121.
230. Weiss c. Solomon, [1989] R.J.Q. 731, 744 (C.S.) : «(...) l’établissement est responsable d’un
défaut dans ses ressources matérielles, dont l’absence d’électrocardiogramme et de
défibrillateur sur le chariot de réanimation».
circonstances un bon professionnel médecin et non pas un auxiliaire
prudent et diligent227.
De plus, le CLSC répond contractuellement face aux victimes
immédiates des fautes de la sage-femme qu’il emploie et de ses aides natales
alors qu’il est tenu sur la base du régime extracontractuel face aux victimes par
ricochet, avec l’exigence supplémentaire de la preuve du lien de préposition.
2.1.3 L’utilisation du matériel d’obstétrique et de maternité
L’équipement et le matériel mis à la disposition des sages-femmes par
le CLSC doivent être de bonne qualité et exempts de tout vice. Il s’agit d’une
obligation de résultat directement assumée par l’établissement de santé face aux
patientes228, dont le manquement est sanctionné sévèrement par les tribunaux229.
Il ne s’agit plus ici de responsabilité pour autrui mais bien de la responsabilité
personnelle du CLSC qui a l’obligation de garantir la sécurité et la qualité de ses
produits, instruments et appareils230, dont ceux utilisés en maison de naissance.
Alors que dans les situations précédemment décrites, la grossesse se
déroulait dans les paramètres de la normalité, le recours à un médecin devient
mandatoire en présence d’une grossesse à risque.
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231. Supra note 40.
232. Garnier et Delamare, supra note 7 s.v. «prééclampsie»  : «Variété de néphropathie
(affections) de la grossesse avec hypertension artérielle (...)»; s.v. «éclampsie»  : «(...) état
caractérisé par une série d’accès consistant en convulsions toniques, puis cloniques avec
suspension de la conscience et offrant la plus grande analogie avec l’épilepsie.»
233. Journée mondiale de la santé, Maternité sans risque : chaque grossesse comporte un risque,
7 avril 1998.
234. Voir la sous-section 1.1.2, «Obligation de soigner», de la partie I ci-dessus.
235. Gravel c. Hôtel-Dieu D’Amos, supra note 51.
2.2 AVEC L’INTERVENTION D’UN MÉDECIN
Le Règlement sur les risques obstétricaux et néonataux231 prescrit les
multiples situations qui commandent le recours à un médecin : grossesses
gémellaires, diabète gestationnel, accouchement de sièges, rupture prolongée
des membranes, signes ou symptômes de prééclampsie ou d’éclampsie232,
disproportion fœto-maternelle, etc. Mondialement, environ 40% de toutes les
femmes enceintes souffriraient de complications dont 15% pourraient mettre en
danger la vie de la mère ou de l’enfant233. Il s’agit donc de situations qui
surviennent fréquemment, nécessitant que les sages-femmes se tiennent
constamment à l’affût des différents risques associés à la grossesse. Par
conséquent, l’obligation de soigner, qui comporte notamment l’évaluation
clinique et le contrôle du diagnostic, occupe une place primordiale234. En effet,
rappelons que la sage-femme qui ne décèle pas une condition à risque en raison
de son omission de procéder à une évaluation clinique consciencieuse selon les
règles de l’art, commet une faute qui engage sa responsabilité ainsi que celle du
CLSC si le défaut d’avoir eu recours à un médecin cause un préjudice à la mère
ou à l’enfant235. Dans le même ordre d’idées, le CLSC répond de la sage-femme
qui néglige d’effectuer des analyses supplémentaires suite aux plaintes d’une
patiente et qu’un préjudice survient parce que la condition à risque n’a pas été
détectée et qu’en conséquence aucun médecin n’est intervenu. 
Dans les projets-pilotes, seuls les transferts ou les suivis conjoints avec
le consentement du médecin sont possibles dans le cas d’un risque obstétrical
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236. Loi sur les projets-pilotes, supra note 4, art. 2, 8, 23; Règlement sur les risques, supra note
40; l’évaluation démontre que les sages-femmes ont néanmoins suivi une clientèle à risque
et qu’environ 10% des patientes auraient dû être transférées aux médecins. Il semble
toutefois que pour contourner cette difficulté, certaines sages-femmes «inscrivent bien ce
qu’elles veulent dans le dossier obstétrical»  : J.-F. Lépine, supra note 17.
237. Supra note 40.
238. Équipe d’évaluation des projets-pilotes sages-femmes, supra note 2 à la p. 228.
239. Conseil d’évaluation des projets-pilotes, supra note 17 à la p. 45.
240. Le Code de déontologie international des sages-femmes prévoit l’obligation de consulter ou
de transférer lorsque les besoins de la femme dépassent les compétences de la sage-femme :
voir Annexe 5, art I (E); Code de déontologie des médecins, supra note 55 : l’article 2.03.16
prévoit qu’un médecin doit orienter son patient ailleurs, lorsque ses capacités et
connaissances le limitent dans le traitement. La décision Gleason (Guardian ad litem of) c.
Bulkley Valley District Hospital, [1996] B.C.J n 1744, (B.C.S.C.), en ligne : (BCJR),
illustre le cas d’une infirmière en obstétrique qui aurait dû demander l’avis d’un médecin
parce que ses connaissances étaient insuffisantes. En fait, lors de l’examen vaginal d’une
patiente, l’infirmière a détecté que le fœtus était plus spongieux que normalement, mais n’a
jamais soupçonné qu’il pourrait y avoir un problème. Bien que dans cette affaire, le lien de
ou néonatal 236. Par contre, tel que nous l’avons préalablement établi, rien
n’interdit aux sages-femmes qui travaillent dans les différentes maisons de
naissance de consulter un médecin en dehors des situations prévues par le
Règlement sur les risques obstétricaux ou néonataux237. Partant, nous
analyserons chacune de ces situations par ordre d’intensité. 
2.2.1 La consultation
Les consultations et demandes d’avis médicaux peuvent survenir à tout
moment de la période périnatale et s’intéressent aux facteurs qui influencent la
grossesse. Alors qu’en prénatal, elles consistent davantage en la vérification de
l’éligibilité de la cliente eu égard aux risques obstétricaux, le pernatal se
caractérise plutôt par des consultations sur des problèmes ponctuels. Quant au
postnatal, l’objet de l’avis médical peut comporter des questions d’ordre
sanitaire ou tout autre point jugé d’importance238. Dans les projets-pilotes, 30%
des femmes suivies par une sage-femme ont eu une consultation auprès d’un
médecin à l’une ou l’autre des phases de la période périnatale239. 
La consultation peut être initiée pour plusieurs raisons : soit que les
règles de soins de la maison de naissance l’exigent, soit que la sage-femme ne
possède pas les connaissances suffisantes pour un cas d’espèce240, ou encore
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causalité n’ait pas été prouvé, la Cour a conclu à la négligence de l’infirmière en ces termes :
«(...) the second nurse’s failure to report her findings of sponginess in the foetus to the
physician on duty was negligent considering that she did not possess the experience or
knowledge to exercise her own judgment in the situation.» (Nous soulignons).
241. J.-P. Ménard et D. Martin, supra note 54 aux pp. 39-41.
242. Comité-médecins-4, [1982] D.D.C.P. 57.
243. Responsabilité contractuelle face aux victimes immédiates du CLSC  : voir la sous-section
1.2.1, «Qualification de la relation juridique parturiente / CLSC», de la partie ci-dessus.
244. Code de déontologie des médecins, supra note 55, art. 2.04.03.
245. Ibid., art. 2.04.02 : par analogie, la sage-femme doit transmettre tous les renseignements que
le médecin juge utiles.
246. Art. 10-11 C.c.Q.; J.-P. Ménard et D. Martin, supra note 54 aux pp. 41-42.
parce que la patiente en fait expressément la demande241. Pour chacune de ces
éventualités, la sage-femme commet une faute si elle omet ou néglige de
consulter un médecin ou encore de transférer la patiente alors que sa condition
médicale le requiert. Par analogie, la jurisprudence disciplinaire fait état de la
réprimande imposée à un omnipraticien qui a négligé de consulter un
obstétricien-gynécologue alors que les règles de soins intra-hospitalières
exigeaient précisément une consultation pour ce type de cas242. Nous sommes
ici à la frontière de la consultation et le médecin consultant n’est pas encore en
cause. À ce stade, seule la responsabilité de la sage-femme et du CLSC
intervient243, l’employée agissant fautivement dans l’exécution du contrat entre
la parturiente et l’établissement. C’est la sollicitation de l’expertise
professionnelle du médecin qui marque le point de départ de la mise en oeuvre
de la responsabilité civile de ce dernier.
Prenons l’exemple où un obstétricien-gynécologue est consulté en
prénatal par la sage-femme, pour obtenir des informations ou des conseils sur
le déroulement de la grossesse de la patiente. Le spécialiste formule ses avis ou
recommandations244 après évaluation du dossier obstétrical ou suite à une
rencontre avec la patiente245. Précisons que dans tous les cas, le consentement
de la patiente se place au centre des décisions de consultations et des démarches
à suivre comme conséquences des avis médicaux formulés246. Suite aux
recommandations du médecin, trois avenues s’offrent à la sage-femme. Dans un
premier temps, elle peut se conformer aux conseils du médecin, sous réserve
qu’elle doit posséder l’expertise nécessaire pour le faire. Autrement, il demeure
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247. J.-P. Ménard et D. Martin, supra note 54 à la p. 45; voir aussi la sous-section 2.2.2, «Le
suivi conjoint» et «Le transfert», de la présente section ci-dessous.
248. J.-P. Ménard et D. MARTIN, supra note 54 aux pp. 43-44.
249. Ibid. aux pp. 40, 43.
250. McCormick c. Marcotte, [1972] R.C.S. 18; P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-
Nootens, supra note 33 à la p. 225.
251. Équipe d’évaluation des projets-pilotes sages-femmes, supra note 2 à la p. 166.
252. Arndt c. Smith, [1997] 2 R.C.S. 539.
préférable d’assumer un suivi conjoint ou de transférer la patiente au
spécialiste247. Elle peut également, après discussion avec la patiente, demander
une seconde consultation. Enfin, elle écartera l’avis médical248 s’il est
manifestement erroné. La sage-femme n’a en effet aucune obligation légale de
suivre la recommandation du médecin249 puisqu’elle demeure la professionnelle
responsable des décisions cliniques à l’égard de la patiente tout au long du
processus de consultation. Toutefois, dans une poursuite en responsabilité civile,
le tribunal sanctionnera le comportement de la sage-femme qui a écarté sans
raison les conseils du spécialiste ou qui a procédé nonobstant son manque de
connaissances ou de compétences250. L’Équipe d’évaluation des projets-pilotes
fait précisément état d’un cas de mortinaissance où la sage-femme n’a pas suivi
les recommandations du médecin251. L’obstétricien-gynécologue avait été
consulté par la sage-femme relativement à un cas de diabète gestationnel. Le
médecin a retourné la mère à la sage-femme en suggérant une consultation en
endocrinologie, recommandation écartée par cette dernière. Il appert que le
contrôle des glycémies était sous-optimal, l’autopsie ayant révélé une asphyxie
et une inhalation méconiale. La difficulté d’une poursuite sur la base de tels faits
réside dans la preuve du lien de causalité, qui consiste à démontrer que selon la
balance des probabilités, le dommage ne serait pas survenu si l’avis médical
avait été suivi. De plus, la sage-femme peut toujours s’exonérer en prouvant que,
bien informée, la patiente aurait refusé les recommandations du spécialiste252.
Cet exemple soulève également des interrogations quant à la responsabilité du
médecin. En fait, comme il s’agit d’une situation de risque obstétrical (diabète
gestationnel) à l’intérieur des projets-pilotes, seul le transfert ou le suivi conjoint
étaient possibles. Or, selon les informations colligées par le Conseil
d’évaluation, le médecin n’a recommandé qu’une consultation. En l’occurrence,
nous soumettons que le médecin et la sage-femme avaient l’obligation
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253. Code de déontologie des médecins, supra note 55, art. 2.03.34 (b)(d); P. Lesage-Jarjoura,
J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 à la p. 113 : «Le médecin sera tenu
responsable s’il assume incorrectement que l’information a été transmise par quelqu’un
d’autre (...)».
254. P.-A. Crépeau, supra note 48 à la p. 706.
255. Loi sur les projets-pilotes, supra note 4, art. 8; Règlement sur les risques, supra note 40.
256. P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 aux pp. 223-224.
257. J.-P. Ménard et D. Martin, supra note 54 à la p. 48. 
258. Voir le paragraphe introductif de la sous-section 1.1.2 ainsi que la sous-section 1.1.3 de la
présente section ci-dessus.
d’informer la patiente qu’elle ne pouvait plus être suivie par cette dernière253.
L’omission de remplir ce devoir d’information constitue une faute dont le lien
avec le dommage engage la responsabilité personnelle de chacun d’eux. Quant
au CLSC, il assume également ce devoir d’information254 et demeure
responsable de la faute de la sage-femme qui a agi en dérogation des
dispositions légales255.
Un second aspect propre aux consultations médicales réside dans
l’identification de la responsabilité lorsqu’un dommage survient comme suite
de l’exécution par la sage-femme d’une recommandation erronée de
l’obstétricien. Bien que chaque cas repose sur l’analyse concrète des faits, nous
soutenons que chacun de ces professionnels répond de ses fautes personnelles256.
On ne saurait en effet prétendre que la sage-femme soit responsable des fautes
de l’obstétricien appelé en consultation puisque cela reviendrait à introduire une
responsabilité pour autrui entre eux alors que d’une part la sage-femme
employée est préposée du CLSC et que d’autre part, elle se conforme aux
opinions médicales émises par un professionnel plus spécialisé257. De même, le
médecin n’est pas responsable des fautes de la sage-femme qui a fait appel à ses
connaissances et compétences. Ainsi, les victimes pourront rechercher la
responsabilité du médecin pour avoir notamment fourni une opinion hâtive ou
non conforme aux données acquises de la science et celle de la sage-femme pour
avoir écarté sans raison valable le conseil d’un spécialiste. Précisons cependant
que si la consultation a lieu avec un médecin généraliste et que celui-ci émet une
recommandation erronée, la sage-femme devra s’en rendre compte puisqu’elle
possède le même niveau de compétence258. 
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259. A. Bernardot et R.P. Kouri, supra note 49 à la p. 260; P.-A. Crépeau, supra note 48; F.
Tôth., supra note 45 aux pp. 324-325. Voir également la sous-section 1.2.1 de la présente
section c-dessus.
260. Art. 1458 C.c.Q.
261. F. Tôth, supra note 49 aux pp 45-46.
262. Hôpital Notre-Dame de l’Espérance c. Laurent, (1978) 1 R.C.S. 605; Hôpital général de
la région de l’amiante c. Perron, supra note 51;  A. Bernardot et R.P. Kouri, supra note 49
aux pp. 261-262; P.-A. Crépeau, supra note 48 aux pp. 721-726 (qualifie cette situation de
relation contractuelle multiple); F. Tôth, supra note 45 aux pp. 325-326. 
263. Art. 1457, 1463 C.c.Q.
264. Art. 1457 C.c.Q.
En ce qui concerne la responsabilité du CLSC, certaines distinctions
s’imposent. D’une part, nous avons démontré qu’en présence d’une relation
contractuelle parturiente / CLSC, celui-ci répond des fautes commises par les
professionnels qu’il se substitue dans l’exécution de ses obligations
contractuelles : qui agit per alium agit per se259. Ceci signifie que
l’établissement engage sa responsabilité contractuelle face aux victimes
immédiates260 pour la faute de la sage-femme qu’il emploie. D’autre part, la
responsabilité du CLSC pour la faute du médecin consultant n’intervient que
dans la mesure où l’on réussit à démontrer l’inclusion de ces soins médicaux
dans le contrat intervenu entre la patiente et le CLSC261. Or, si la future mère
consulte le médecin en cabinet privé, une convention médicale distincte du
contrat avec l’établissement prend naissance et le CLSC ne saurait répondre des
fautes commises dans la sphère du contrat médical262. Quant aux victimes par
ricochet, leur recours à l’encontre du CLSC pour la faute d’autrui est
extracontractuel263, nécessitant la preuve du lien de préposition de la sage-
femme. Les proches de la parturiente et du bébé devront poursuivre le médecin
également sur la base du régime extracontractuel264.
L’intervention du médecin se manifeste à un autre degré, lorsqu’il
accepte de prodiguer des soins conjointement avec la sage-femme.
2.2.2 Le suivi conjoint
Il s’agit d’une prise en charge partielle par le médecin, à mi-chemin
entre la consultation et le transfert (prise en charge totale) , qui se manifeste
généralement par une alternance des visites au médecin et à la sage-femme. Les
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265. Règlement sur les risques, supra note 40.
266. Loi sur les projets-pilotes, supra note 4, art. 8, al. 2.
267. Équipe d’évaluation des projets-pilotes sages-femmes, supra note 2 à la p. 239.
268. Règlement sur les risques, supra note 40, art. 3 (A) (3).
269. Voir l’introduction de la sous-section 2.2.1 de la présente section ci-dessus.
270. P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 aux pp. 224-226.
suivis conjoints surviennent généralement lorsque des risques prévus par le
règlement265 apparaissent en cours de grossesse (prééclampsie, diabète
gestationnel, etc.), c’est-à-dire à n’importe quel moment des périodes pré, per
ou postnatale et sur acceptation du médecin266. Ce type de suivi demeure par
ailleurs possible lorsque la future mère exige d’en bénéficier. Notons que dans
les projets-pilotes, l’équipe d’évaluation a recensé 254 transferts périnataux pour
l’ensemble des maisons de naissance, dont 208 suivis conjoints267.
Prenons l’exemple d’une grossesse au cours de laquelle survient une
infection urinaire, problème en apparence mineur. La sage-femme,
professionnelle prudente et diligente, doit demander au médecin de rencontrer
la parturiente et de lui prodiguer les soins nécessaires au traitement de
l’infection puisque le cas constitue un risque obstétrical au sens du règlement268.
La sage-femme conservant la portion restante du suivi, il y a alternance des soins
sages-femmes et médicaux.
Pour les mêmes raisons que celles exposées dans la section consacrée
à la consultation269, médecin et sage-femme assument chacun l’entière
responsabilité des actes qu’ils posent dans le traitement de la patiente. Leur
interaction ne donne pas ouverture à l’application des règles de la responsabilité
pour la faute d’autrui entre eux, chacun agissant dans une sphère bien délimitée
du suivi périnatal. Quant au CLSC, sa responsabilité contractuelle se trouve
engagée face aux victimes immédiates pour les fautes de ses sages-femmes et
aides natales. Toutefois, il ne répond pas des fautes du médecin qui a
partiellement pris en charge la patiente puisqu’une convention médicale
distincte du contrat  avec l’établissement est ici intervenue. Le contrat médical
est né de la volonté de la patiente de recevoir des soins d’un médecin en
particulier pour une portion bien déterminée du suivi de grossesse270.
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271. Équipe d’évaluation des projets-pilotes sages-femmes, supra note 2 à la p.169.
272. Art. 1458 C.c.Q.
273. Currie c. Blundell, supra note 222; Murray-Vaillancourt c. Clairoux, [1989] R.R.A. 762
(C.S.); Labrecque c. Hôpital du St-Sacrement, [1997] R.J.Q. 69 (C.A.); J.-L. Baudouin et
P. Deslauriers, supra note 32 à la p. 882, n 1467; J.-P. Ménard et D. Martin, supra note 54
aux pp. 66-69.
Dans les projets-pilotes, l’équipe d’évaluation a répertorié un cas de
mortinaissance à l’occasion d’un suivi conjoint271. Issu d’une grossesse
gémellaire diagnostiquée après vingt semaines, le premier bébé est né à l’hôpital
par voie basse. L’accouchement s’est déroulé sous les soins d’un médecin,
accompagné par une sage-femme. Le médecin a rompu les membranes
amniotiques du second bébé et une procidence du cordon est survenue, causant
des dommages cérébraux à l’enfant et son décès, à cinq jours de vie. Qu’arrive-t-
il si, dans notre exemple, la sage-femme commet une faute causale alors qu’elle
dispense des soins prescrits par le médecin et qui sortent de ses tâches
habituelles? Comme un contrat médical naît de la volonté de la patiente de
recevoir des soins du médecin pour la portion de la grossesse qui s’intéresse au
risque associé à la grossesse gémellaire, le médecin répond contractuellement
face à la patiente des fautes de la sage-femme272. Par analogie, cette situation
s’apparente au cas du médecin traitant qui délègue une partie de l’exécution de
son contrat médical à un résident ou à un interne. En effet, dans la mesure où les
agissements de ces derniers s’inscrivent dans la sphère du contrat médical, le
médecin traitant demeure responsable de leurs gestes fautifs à l’égard du
patient273. De la même façon, les actes posés par la sage-femme doivent
nécessairement s’insérer dans la sphère du contrat médical pour en tenir le
médecin responsable, car celui-ci ne saurait être tenu d’obligations qu’il n’a pas
assumées.
Enfin, le troisième niveau d’intervention du médecin se concrétise par
une prise en charge totale, lorsque survient un risque obstétrical ou néonatal. De
plus, la gravité ou l’urgence d’un cas, la demande de la patiente en ce sens ou
le manque de compétences de la sage-femme sont autant d’éléments qui exigent
le transfert au médecin.
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274. Conseil d’évaluation des projets-pilotes, supra note 17 à la p. 45  : 25.2% de l’ensemble des
suivis ont fait l’objet de transferts maternels pendant la période d’évaluation des projets-
pilotes, ce qui représente 242 cas sur 961, répartis de la façon suivante : 103 en prénatal, 136
en pernatal et 3 en postnatal. Quant aux transferts néonataux, le Conseil d’évaluation en a
répertorié 23, dont presque la moitié étaient urgents.
275. L. Nolet, supra note 131.
276. Loi sur les projets-pilotes, supra note 4, art. 5, al. 1(4) et 8; Règlement sur les risques, supra
note 40; Équipe d’évaluation des projets-pilotes sages-femmes, supra note 2 aux pp. 58-60 :
les maisons de naissance ont fonctionné avec des protocoles d’entente minimaux avec les
centres hospitaliers.
277. Ceci découle de l’obligation de suivre (voir la sous-section 1.1.2 c) de la partie I ci-dessus);
par analogie, Code de déontologie des médecins, supra note 55, art. 2.03.10.
278. Québec, Commission des institutions, (15 juin 1999) 20h00  : «Les maisons de naissance
sont soumises aux mêmes règles que les hôpitaux de niveau 1, à savoir [...] qu’elles doivent
pouvoir assumer un ensemble minimal de fonctions [...] comme les traitements de soutien
2.2.3 Le transfert
Tout comme la consultation et le suivi conjoint, le transfert peut survenir
en période prénatale, pernatale ou plus rarement, postnatale274. Pour illustrer les
obligations qui incombent aux différents intervenants impliqués dans le transfert
de la mère ou du nouveau-né, nous utiliserons l’exemple très concret d’un décès
néonatal survenu suite à un accouchement pratiqué à la maison de naissance de
l’Outaouais275. En l’espèce, la grossesse s’était en apparence bien déroulée avec
une échographie sans particularité, effectuée à vingt et une semaines d’âge fœtal.
Après une rupture spontanée des membranes, la mère s’est rendue à la maison
de naissance. La prise du coeur fœtal, effectuée tout au long du travail (les
sages-femmes ont utilisé le fœthoscope et le Doppler sans se servir du
monitoring fœtal), révélait une valeur numérique dans les paramètres de la
normalité. Le bébé est né en présentation céphalique, mais sans tonus, sans
respiration et avec une coloration anormale. Le transfert du bébé au centre
hospitalier et sa prise en charge totale par un médecin étaient devenus
impératifs276.
En attendant que des soins spécialisés soient administrés, la sage-femme
doit veiller à la continuité des soins et ne doit pas abandonner la mère ou le
nouveau-né277. Ceci se traduit par l’obligation faite à la sage-femme de tenter de
stabiliser la condition et d’apporter des soins prudents et diligents278 dans
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et de transfert, la réanimation des nouveaux-nés incluant l’intubation, la stabilisation avant
le transfert (...).»
279. Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, supra notes 81, 106.
280. Conseil d’évaluation des projets-pilotes, Les mécanismes visant à assurer la sécurité de la
mère et de l’enfant, Québec, 1993 à la p. 2.
281. Loi sur les projets-pilotes, supra note 4,  art. 8, al. 1.
282. Par analogie, Code de déontologie des médecins, supra note 55, art. 2.03.12.
283. Bureau du coroner, supra note 131 à la p. 9  : « Une attente d’au moins 2 à 3 minutes avant
de commencer la ventilation et l’oxygène chez un bébé qui ne respire pas est beaucoup trop
longue.».
284. Loi sur les projets-pilotes, supra note 4, art. 8, al. 1 et 23, al. 1(1); Règlement sur les critères
généraux de compétence et de formation des sages-femmes dans le cadre de projets-pilotes,
supra note 10, art. 1 (9) et Annexe 1(Champs de formation).
285. F. Tôth, supra note 49 à la p. 41.
l’intervalle de temps qui précède l’intervention de l’obstétricien, du
néonatologiste, de l’urgentologue279 au centre hospitalier où sont transférés
l’enfant et sa mère. Mentionnons que les maisons de naissance doivent être
situées à une distance du centre hospitalier évaluée en temps et qui correspond
à une période de trente minutes entre la prise de décision de transférer jusqu’à
l’arrivée de la femme ou du nouveau-né à l’hôpital280. Puisque la loi 4 confère
à la sage-femme la compétence pour prodiguer des soins en situation
d’urgence281, elle demeure la professionnelle responsable tant que le médecin
n’a pas effectué une prise en charge totale282. Or, le Coroner Louise Nolet
dénonce l’attente beaucoup trop longue des sages-femmes de la maison de
naissance de l’Outaouais qui ont débuté la ventilation et l’oxygène d’un bébé qui
ne respirait pas, plus de deux à trois minutes après la naissance283. De même, elle
s’inquiète des raisons qui ont poussé les sages-femmes à ne pas intuber l’enfant
alors que précisément, il y avait indication de procéder en ce sens et rapidement.
Nous pensons que ces actions et omissions, qui s’inscrivent dans le champ de
pratique des sages-femmes284, constituent des fautes susceptibles d’engager leur
responsabilité extracontractuelle, le comportement décrit ayant certainement
dévié de la bonne pratique obstétricale reconnue. Les sages-femmes ne sauraient
s’exonérer en démontrant qu’elles ont fait appel à un spécialiste quelconque car
l’obligation de bien soigner (ou plus exactement de suivre) ne se termine pas
avec la décision de transférer le patient285.
De même, les sages-femmes qui transfèrent la mère ou le nouveau-né,
doivent transmettre au médecin tous les renseignements qu’elles possèdent et
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286. Par analogie, Code de déontologie des médecins, supra note 55, art. 2.04.09.
287. Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, supra notes 81, 106; P.Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S.
Philips-Nootens, supra note 33 aux pp. 250-251.
288. Voir : Houde c. Côté, supra note 123; Gburek c. Cohen, [1988] R.J.Q. 2424 (C.A.); Gravel
c. Hôtel-Dieu D’Amos, supra note 51; Massinon c. Ghys, [1996] R.J.Q. 2258 (C.S.);
Stéfanik c. Hôtel-Dieu de Lévis, supra note 81 à la p. 1354
289. Houde c. Côté, supra note 123 à la p. 729, juge Beauregard. 
par conséquent, le dossier obstétrical bien documenté286. Or, le rapport du
Coroner Nolet laisse songeur également sur cette question. Bien que le dossier
de la maison de naissance contenait beaucoup d’informations touchant l’aspect
psychosocial, il appert que plusieurs renseignements médicaux n’y figuraient
pas : aucune remarque particulière sur une diminution de la hauteur utérine de
trois centimètres en deux jours, absence totale des rapports de laboratoire,
heures de dilatation complète et du début des poussées non inscrites, absence
d’indication de la fréquence cardiaque du bébé, du moment de début des
insufflations et des réactions conséquentes de l’enfant, aucun commentaire sur
l’efficacité des soins apportés. Ajoutons que les communications directes de la
sage-femme au médecin doivent être précises et contenir toutes les informations
pouvant aider dans la poursuite des soins apportés par le spécialiste287. Il est utile
de préciser qu’à l’instar des médecins, les sages-femmes ne sauraient s’exonérer
sous prétexte qu’elles ont omis de consigner toutes les données relatives au
traitement de la parturiente et du nouveau-né. La jurisprudence288 a d’ailleurs
établi que le professionnel a l’obligation de rendre compte au patient de ses
fautes dans la prise ou la consignation des données et qu’un tel défaut laisse
présumer de la causalité entre la faute et le dommage :
La question est donc la suivante : lorsque le patient ne peut faire la
preuve de la cause d’un dommage et, cela, par l’omission du médecin
de lui faire un rapport complet de l’intervention, y a-t-il une
présomption contre le médecin? Il me semble que oui289.
Parallèlement, le médecin qui reçoit la mère ou le nouveau-né, dans une
situation d’urgence ou non, doit s’enquérir des informations nécessaires à la
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290. Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, supra note 81 aux 363-364, juge L’Heureux-Dubé  : «(...)
ces renseignements, que les juges de la majorité de la Cour d’appel ont reproché au Dr
Chevrette de ne pas avoir transmis, auraient dû ordinairement être vérifiés de nouveau par
le personnel de l’Hôpital Sainte-Justine après l’arrivée de Nancy.»
291. Bureau du coroner, supra note 131 aux pp. 29-30.
292. Art. 1457 C.c.Q.
293. Art. 1458 C.c.Q.
294. Art. 1457, 1463 C.c.Q.
poursuite des soins et traitements. Il doit contacter la sage-femme, si les
renseignements obtenus paraissent insuffisants290. 
Dans le cas de la Maison de naissance de l’Outaouais, le bébé a d’abord
été transféré au centre hospitalier de Gatineau pour y être stabilisé par
l’urgentologue et le pédiatre. Il a ensuite été transporté au centre hospitalier de
l’Est de l’Ontario où il est décédé dans les jours suivants. Mentionnons que la
recommandation principale du Coroner portait sur le ré-aménagement des lieux
pour faciliter l’accès des ambulanciers et les soins d’urgence291. Les correctifs
n’ont jamais été apportés à la Maison de naissance de Gatineau qui dispose
toujours d’un escalier étroit et dont la disposition rend très difficile le transport
par incubateur. Dans l’éventualité où un événement semblable se produirait de
nouveau, la responsabilité personnelle du CLSC pourrait certes être engagée.
Urgence ou non, une lacune dans les soins apportés, dans la transmission
du dossier, dans les informations qu’il contient ou dans les communications
adressées au médecin peut entraîner la responsabilité extracontractuelle des
sages-femmes en démontrant le lien entre les fautes commises et le préjudice
subi292. Nous avons démontré qu’un contrat se forme entre la parturiente et le
CLSC. Ce dernier est ainsi tenu contractuellement face aux victimes
immédiates293 pour les fautes des sages-femmes qu’il emploie et sur la base du
régime extracontractuel face aux victimes par ricochet294. Toutefois, en ce qui
concerne la Maison de naissance de l’Outaouais, il est évident que l’hôpital n’est
pas responsable des fautes des sages-femmes employées par un autre
établissement (en l’espèce le CLSC), alors qu’il n’assume lui-même aucun
service sage-femme.
À partir du moment où s’opère le transfert effectif de la patiente vers le
médecin pour les soins à venir, la sage-femme est déchargée de ses obligations
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295. P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 à la p. 248; J.-P. Ménard
et D. Martin, supra note 54 à la p. 34.
296. Art. 1458 C.c.Q.
297. Art. 1457 C.c.Q.  : par exemple lorsqu’elle est transférée inconsciente à l’obstétricien de
garde ou à l’urgentologue.
298. Art. 1444 C.c.Q.; P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 à la p.
13  : malgré l’incapacité générale de contracter du mineur de moins de quatorze ans, le
mécanisme de la stipulation pour autrui fait en sorte que le fondement de l’action contre
l’établissement se situe sur le plan contractuel, celui-ci s’étant engagé avec la mère pour que
des soins et services sages-femmes soient dispensés au bénéfice de l’enfant.
299. Houde c. Côté, supra note 123 (C.A.) (opinions des juges Chouinard et Monet); Lapointe
c. Hôpital Le Gardeur, supra note 106, juges LeBel, Monet et Mailhot; A. Bernardot et R.P.
Kouri, supra note 49 aux pp. 256, 326-327; P.-A. Crépeau, supra note 48 aux pp. 716-717.
300. Art. 2501 al. 1 C.c.Q.  : les victimes peuvent faire valoir leur réclamation directement contre
l’A.H.Q.
à l’égard de la mère295. Lorsque ce transfert est la conséquence d’un accord
réciproque de volonté entre la patiente et le médecin, un contrat médical se
forme. La poursuite contre le médecin qui a commis une faute causale se situe
alors dans le régime contractuel296. Toutefois, lorsque la patiente n’est pas en
mesure de donner son accord, la relation est extracontractuelle, engageant le
régime extracontractuel de responsabilité297. Enfin, bien qu’il s’agisse d’un
transfert d’urgence, si la mère a consenti au transfert dans un hôpital en
particulier, la relation avec ce dernier est contractuelle298. Ceci se traduit par
l’obligation pour le centre hospitalier de répondre de la faute commise par le
médecin qu’il a introduit dans l’exécution de ses obligations contractuelles299.
En pratique, comme le CLSC et le centre hospitalier sont couverts par
l’assurance-responsabilité de l’Association des Hôpitaux du Québec, les
victimes peuvent poursuivre directement cet assureur, ce qui leur permet de
contourner la difficulté d’identification des débiteurs fautifs dans le processus
de transfert300.
EN CONCLUSION de cette première partie, le CLSC doit indemniser
les différentes victimes pour les fautes causales de ses sages-femmes employées,
bien que lui-même n’ait pas commis de faute. Le médecin en répond également
dans certains cas, soit parce qu’il s’est substitué une sage-femme dans
l’exécution de son contrat médical, soit parce qu’il a agi à titre de commettant
momentané. Le fait que les sages-femmes des projets-pilotes aient un statut
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d’employées se traduit donc par un réel avantage pour les victimes qui ont la
possibilité de poursuivre et d’obtenir jugement contre le CLSC ou le médecin,
beaucoup plus solvables puisque bénéficiant d’une couverture de responsabilité
quasi-illimitée. 
Dans la seconde partie, nous démontrerons que le succès du recours des
victimes et par conséquent, leur indemnisation, dépendent ultimement du statut
juridique des sages-femmes. C’est par un examen approfondi de la
responsabilité pour la faute de la sage-femme entrepreneure indépendante à
domicile, en CLSC et en centre hospitalier que nous établirons les effets sur les
plans conceptuels et pratiques de la reconnaissance de ce statut.
La responsabilité civile
130 pour la faute de la sage-femme : (2001) 32 R.D.U.S.
des projets-pilotes à la légalisation
301. Supra note 5.
302. Québec, Assemblée nationale, Journal des débats (17 juin 1999) à la p. 2745 et s.
303. Provincial P.L. 128, Loi sur les sages-femmes, 1re sess., 36e lég., Québec, 1999 (Présentation
le 11 mai 1999).
304. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 5, al. 1(2) : les accouchements à domicile sont
néanmoins reportés d’une période variant de un à trois ans suivant l’entrée en vigueur de la
loi; voir la sous-section 1.2 ci-dessous.
305. Ibid., art. 35 (ajoutant les articles 259.2 à 259.5 à la L.S.S.S.S.); notons que les contrats de
services doivent être conclus au 31 mars 2000 ou à une date ultérieure fixée par le
gouvernement. Jusqu’à l’une ou l’autre de ces échéances, les sages-femmes continuent
d’exercer leur profession en vertu de leur contrat de travail : Loi sur les sages-femmes, supra
note 5, art. 67.
306. Ibid., art 35 (ajoutant les articles 259.10 et 259.11 à la L.S.S.S.S.).
307. Art. 2098 C.c.Q.
308. Art. 2099 C.c.Q.
PARTIE II LA RESPONSABILITÉ POUR LA FAUTE DE LA SAGE-
FEMME DANS LE CADRE DE LA LOI SUR LES SAGES-
FEMMES301
La Loi sur les sages-femmes a été sanctionnée le 19 juin 1999302, un mois
après que madame Linda Goupil, ministre de la Justice et responsable de
l’application des lois professionnelles, ait déposé le projet de loi 28 à
l’Assemblée nationale pour étude303. Essentiellement, en plus de permettre la
pratique des accouchements à domicile304, cette loi prévoit l’intégration de la
sage-femme au sein du système de santé périnatale par la conclusion d’un
contrat de services entre un établissement qui exploite un CLSC et la sage-
femme305. Par ailleurs, la Loi dispose qu’un centre hospitalier peut conclure une
entente avec un CLSC pour autoriser la sage-femme à assister des
accouchements en milieu hospitalier306. Par définition, le contrat de services est
celui par lequel une personne [...] le prestataire de services, s’engage envers
une autre personne, le client, à réaliser un ouvrage matériel ou intellectuel ou à
fournir un service moyennant un prix que le client s’oblige à payer307.
Précisons d’emblée que son existence est incompatible avec tout lien de
subordination308 et équivaut à la reconnaissance d’un statut d’entrepreneure
indépendante pour la sage-femme. Nous voyons déjà poindre le problème quant
au lien de préposition nécessaire au recours des victimes par ricochet à
l’encontre de l’établissement. Cette modification de statut par rapport aux
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309. Voir l’introduction de la sous-section 1.1 de la partie I ci-dessus.
310. Annexe 1.
311. Ministère de la Santé et des Services Sociaux, Office des professions du Québec, supra note
5 aux pp. 13, 15; Annexe 2.
projets-pilotes, dans lesquels la sage-femme était une employée, comporte
également des inconvénients de taille pour la patiente victime, tel que nous le
démontrerons tout au long de cette partie de notre essai. 
Malgré ce nouveau statut juridique d’entrepreneure, la sage-femme
continue de prodiguer des soins et procurer des services aux femmes qui
présentent une grossesse normale. Ainsi, le champ de pratique général auquel
nous avons fait référence pour les projets-pilotes309 demeure essentiellement le
même suite à la légalisation et à l’intégration de la profession dans le système
de santé périnatale. Ceci s’explique par le fait que le gouvernement a voulu
définir un domaine d’exercice à partir de ce qui était prévu dans la Loi 4, enrichi
des éléments contenus à la définition internationale des sages-femmes310 et de
la synthèse inspirée par les membres de la Communauté économique
européenne311. Finalement, avec la Loi sur les sages-femmes :
Constitue l’exercice de la profession de sage-femme tout acte ayant
pour objet, lorsque tout se déroule normalement, de donner à une
femme les soins et les services professionnels requis pendant la
grossesse, le travail, l’accouchement et de donner à une femme et à
son enfant les soins et services professionnels requis durant les six
premières semaines de la période postnatale. Ces soins et services
professionnels consistent :
1o à surveiller et à évaluer la grossesse, le travail, l’accouchement et,
durant les six premières semaines, la période postnatale par
l’application de mesures préventives et par le dépistage de conditions
anormales chez la femme ou son enfant;
2o à pratiquer l’accouchement spontané;
3o à pratiquer une amniotomie, une épisiotomie et sa réparation ainsi
qu’une réparation d’une lacération ou d’une déchirure du premier ou
du deuxième degré du périnée.
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312. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 6; notons que la présentation de siège constitue
un risque obstétrical au sens du Règlement sur les risques, supra note 40, art. 1(5).
313. Loi sur les sages-femmes, ibid., art. 5, al. 1(3).
314. Ibid., art. 5, al. 1 (3) et 58 : jusqu’à l’adoption de ce règlement, c’est le Règlement sur les
risques obstétricaux et néonataux, supra note 40 qui continue de s’appliquer.
315. Annexe 3.
316. Annexe 4.
317. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 8, 9 : la liste de médicaments qu’une sage-
femme peut prescrire est établie après consultation du Conseil consultatif de pharmacologie,
de l’Ordre des sages-femmes du Québec (créé par l’article 1 de la Loi sur les sages-femmes,
supra note 5), du Collège des médecins du Québec et de l’Ordre des pharmaciens du
Québec; la liste d’examens et analyses de laboratoire qu’une sage-femme peut prescrire,
effectuer ou interpréter est établie après consultation de l’Ordre des sages-femmes du
Québec et du Collège des médecins. En vertu de l’article 59 de la Loi sur les sages-femmes,
supra note 5, les sages-femmes continuent de prescrire, d’effectuer et d’interpréter les
mêmes examens et analyses que dans le cadre des projets-pilotes jusqu’à l’entrée en vigueur
des règlements de l’Office des professions.
Constitue également l’exercice de la profession de sage-femme, en cas
d’urgence et dans l’attente d’une intervention médicale requise ou en
l’absence de celle-ci, le fait d’appliquer la ventouse, de pratiquer
l’accouchement en présentation de siège, de pratiquer l’extraction
manuelle du placenta suivie de la révision utérine manuelle ou de
procéder à la réanimation de la femme ou du nouveau-né312.
Outre cette description du champ d’exercice, les dispositions légales
portant sur les risques obstétricaux et néonataux encadrent également la pratique
de la sage-femme entrepreneure indépendante, bien que modifiées pour
permettre les consultations et non uniquement les transferts313. C’est le Bureau
de l’Ordre des sages-femmes qui déterminera par règlement ces dispositions314.
Alors que la liste d’actes sages-femmes autorisés315 et la liste de médicaments316
régissaient la pratique dans les projets-pilotes, elles seront remplacées par un
règlement de l’Office des professions et adaptées à la pratique sage-femme dans
le système de santé périnatale317. Nous pensons toutefois que de nouvelles règles
devraient être adoptées en continuité avec l’expérience acquise dans les projets-
pilotes pour éviter, par exemple, que la sage-femme administre un médicament
lorsque survient une complication au lieu de consulter un médecin. Dans cet
ordre d’idées, un contrôle médical à intervalle régulier pour toutes les
parturientes de sages-femmes serait tout à fait approprié. À notre avis, une trop
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318. Code des professions, supra note 74, art. 87; Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 60.
319. Organisation mondiale de la santé, supra note 118 aux pp. 588-590; voir également
l’Annexe 5.
320. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 1, 16-18 (modifiant le Code des professions) :
la création de l’Ordre professionnel des sages-femmes du Québec accompagne la légalisation
de la profession avant même l’établissement des contrats de services.
321. Conseil du statut de la femme, supra note 201 à la p. 7; Association des CLSC et des
CHSLD du Québec, Communiqué, «Légalisation de la pratique des sages-femmes»,
Montréal, 24 février 1998 .
322. Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, Proposition d’accueil des sages-femmes au
sein de l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, 1997; ceci est possible grâce à
l’article, 94 (m) du Code des professions, supra note 74.
323. Conseil d’évaluation des projets-pilotes, supra note 17 aux pp. 59, 77.
grande autonomie de la sage-femme pourrait entraîner un risque accru pour les
mères, les nouveau-nés et les familles. Par ailleurs, le Code de déontologie des
sages-femmes, que  l’Ordre professionnel des sages-femmes doit adopter318,
renforcera une preuve d’écart de conduite professionnelle dans le cadre d’une
poursuite en responsabilité. Il en va de même du Code d’éthique international319
qui, bien que ne possédant aucune force légale au Québec, constitue les assises
du travail sage-femme.
Pour compléter le cadre légal ci-haut décrit, la légalisation de la pratique
des sages-femmes entraîne sa réglementation par le droit professionnel
québécois. En effet, la Loi prévoit la création d’un ordre professionnel
spécifique d’exercice exclusif pour les sages-femmes320. Cette décision a été
prise suite aux consultations menées par l’Office des professions et, après
considération des différents avis, communiqués et mémoires concernant les
hypothèses d’organisation professionnelle. Entre autres, alors que le Conseil du
statut de la femme et l’Association des CLSC et CHSLD du Québec
recommandaient la création d’un ordre professionnel d’exercice exclusif321,
l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec (O.I.I.Q.) a pour sa part suggéré
que les sages-femmes se joignent à leur corporation322. Quant au Conseil
d’évaluation des projets-pilotes, six membres sur dix ont préconisé la structure
d’un ordre exclusif323. Ceci a été repris dans les recommandations ministérielles
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324. Ministère de la Santé et des Services Sociaux, Office des professions du Québec, supra note
5 à la p. 27 et s. : sur les sept hypothèses d’organisation professionnelle analysées, quatre ont
été rejetées : 1) l’adoption d’un règlement sur les sages-femmes en vertu de la Loi médicale
(les articles 19 et 20 de la Loi sur les sages-femmes prévoit la suppression des articles 19 (a)
et 43 (c) de la Loi médicale, supra note 54); 2) l’adoption d’un règlement de délégation
d’actes médicaux; 3) la création d’un registre de sages-femmes géré par un ordre
professionnel (pour éviter les tensions telles que vécues avec les acupuncteurs); 4) la
création d’une structure professionnelle intérimaire. Au chapitre des hypothèses retenues,
nous retrouvons : 1) la création d’un ordre professionnel à exercice exclusif mixte avec les
infirmières et les infirmiers; 2) la constitution d’un ordre professionnel à exercice exclusif
mixte avec les médecins; 3) la création d’un ordre à exercice exclusif spécifique aux sages-
femmes.
325. Ceci rejoint les fonctions qu’assument le American College of Nurse-Midwives aux États-
Unis et la Midwives Alliance of North America qui regroupent des sages-femmes de tout
type : voir : Équipe d’évaluation des projets-pilotes sages-femmes, supra note 2 à la p. 12.
326. Supra note 74.
327. Ibid., art. 23.
328. Ibid., art. 109 et s.
329. Ibid., art. 40 et s.
330. Ibid., art. 116 et s.
331. Ibid., art. 93(d)  : voir également la partie 1.1.4, «Assurance-responsabilité», ci-dessous.
332. Ibid., art. 87.
333. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 60.
sans exclure toutefois l’hypothèse d’un ordre professionnel mixte avec les
médecins ou les infirmières324. 
D’un point de vue pratique, la création de cet ordre professionnel
d’exercice exclusif aux sages-femmes implique l’octroi d’un titre réservé, la
définition d’un champ descriptif avec des activités ou des actes réservés,
l’autogestion et le jugement par les pairs325. De plus, cela comporte l’obligation
de se conformer aux nombreuses dispositions du Code des professions326 qui
portent sur la protection du public327, l’inspection professionnelle328, les permis
et conditions d’admission329, la discipline, le syndic et la gestion des demandes
d’enquête330, l’assurance-responsabilité professionnelle331 ainsi que le code de
déontologie332. Notons que le code de déontologie adopté par le Regroupement
des sages-femmes du Québec reçoit application jusqu’à ce que le Bureau de
l’Ordre des sages-femmes adopte par règlement un nouveau code conformément
au droit professionnel333.
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334. Ibid., art. 10, al. 2 et 35 (au sujet de l’article 259.2 L.S.S.S.S., interprété a contrario).
335. Ibid., art. 5, al. 1(2); le gouvernement attendra quelques années avant de donner son accord
(par le biais de l’article 95 du Code des professions) à un règlement du Bureau de l’Ordre
des sages-femmes qui permettrait les accouchements à domicile  : Québec, Assemblée
nationale, Journal des débats, (2 juin 1999) à la p. 2117; K. Gagnon, supra note 6; Québec,
Commission des institutions, Journal des débats, (15 juin 1999) 20h00.
Nous avons exposé le cadre de la pratique de la sage-femme
entrepreneure prescrit par la Loi sur les sages-femmes et démontré les différentes
modifications par rapport aux projets-pilotes, principalement en ce qui concerne
les risques obstétricaux et néonataux et la réglementation professionnelle.
Toutefois, comme la Loi prévoit essentiellement deux modalités pour la pratique
de la sage-femme entrepreneure, soit la sage-femme de pratique privée sans
rattachement au CLSC et la sage-femme rattachée par contrat de services au
CLSC, nous aborderons successivement l’étude de chacune de ces catégories,
dans une perspective comparative avec la situation légale des projets-pilotes.
1. LA SAGE-FEMME DE PRATIQUE PRIVÉE, NON RATTACHÉE
À UN CLSC
La loi autorise les sages-femmes à exercer une pratique privée sans être
rattachées à un CLSC334. Elles peuvent pratiquer seules ou se regrouper en
société. Comparable à la situation des médecins qui exercent en cabinet privé,
il n’existe alors aucun contrat de services entre la sage-femme et
l’établissement. Selon cette hypothèse, l’accouchement de la patiente se déroule
à domicile335. 
Avant d’aborder les exemples concrets se rapportant à la pratique
d’accouchements à domicile par une sage-femme qui n’a conclu aucun contrat
de services avec un CLSC, nous analyserons en détail le cadre juridique qui régit
cette professionnelle.
1.1 CADRE JURIDIQUE
Tout comme dans les projets-pilotes, l’équation faute, dommage, lien de
causalité constitue la trame de fond d’une poursuite en responsabilité civile
dirigée contre la sage-femme entrepreneure. L’analyse critique et la
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336. L.S.S.S.S., supra note 6, art. 6, al. 2 : néanmoins, le refus de soins ne doit pas être fondé sur
des motifs prohibés, comme la discrimination; Voir aussi : P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et
S. Philips-Nootens, supra note 33 aux pp. 11, 15-17.
337. Supra note 86 aux pp. 408-409.
338. Voir la sous-section 1.2.1 de la partie I ci-dessus.
339. Le contrat doit avoir une cause et un objet licites  : Art. 1385 C.c.Q.
comparaison des règles de droit nous conduisent à adopter essentiellement la
même division que dans la première partie. Nous débuterons donc notre analyse
par l’étude des rapports juridiques entre la patiente et la sage-femme de pratique
purement privée.
1.1.1 Qualification de la relation juridique parturiente / sage-femme
Concrètement, la femme s’adresse à la professionnelle de son choix qui
peut librement accepter ou refuser la prise en charge de la grossesse336. De fait,
la sage-femme et la future mère se rencontrent à domicile ou en cabinet privé à
la suite d’une entente mutuelle préalable. Ceci rejoint la situation décrite en
1957 dans la célèbre décision X. c. Mellen, où la Cour du banc du Roi
reconnaissait l’existence d’un contrat entre un patient et son médecin :
En effet, dès que le patient pénètre dans le cabinet de consultation du
médecin, prend naissance, entre celui-ci et le malade, par lui-même ou
pour lui-même, un contrat de soins professionnels337.
Dans les projets-pilotes, nous l’avons vu, le CLSC s’engageait envers les
patientes à leur procurer des soins et services via les sages-femmes qu’il
employait338. Ici, la future mère requiert ces soins directement auprès de la
professionnelle concernée et le CLSC n’est pas en cause. Nous soutenons que
rien ne s’oppose à l’établissement d’un contrat de soins entre la sage-femme qui
exerce une pratique privée sans être rattachée à un CLSC et la parturiente339.
D’ailleurs, nous transposons à cette sage-femme les doctrine et jurisprudence
subséquentes à l’affaire Mellen, qui ont majoritairement entériné l’approche
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340. Villemure c. Turcot, supra note 123; Hôpital Notre-Dame de l’Espérance c. Laurent, supra
note 262; De Bogyay c. Royal Victoria Hospital, [1987] R.R.A. 613 (C.A.); Vigneault c.
Mathieu, supra note 81; Murray-Vaillancourt c. Clairoux, supra note 273; Currie c.
Blundell, supra note 222; P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note
33 à la p. 7 et s.; J.-P. Ménard et D. Martin, supra note 54 à la p. 15 et s.; F. Tôth, supra note
45 à la p. 317.
341. L’inhabilité à consentir est cependant incompatible avec la conclusion d’un contrat.
342. Le Code civil n’admet plus la possibilité d’opter entre les deux régimes de sorte que le
rapport consensuel s’apparente nécessairement au régime contractuel de l’article 1458, alors
que c’est l’article 1457 qui s’applique en l’absence de convention.
contractuelle340, établissant le régime contractuel comme cadre d’analyse de la
responsabilité médicale.
L’accord de volontés entre personnes capables de contracter341 donne
naissance à des rapports contractuels et entraîne l’application du régime
contractuel de responsabilité. La sage-femme de pratique privée non rattachée
à un CLSC qui commet une faute causale d’un dommage verra donc sa
responsabilité contractuelle engagée sur la base de l’article 1458 C.c.Q.342. Or,
comme la faute contractuelle se fonde sur le contrat, la plupart du temps tacite
dans le domaine de la santé, il devient essentiel d’analyser le contenu
obligationnel du «contrat sage-femme».
1.1.2 Obligations
Quel que soit le fondement du recours ou le statut juridique de la sage-
femme, celle-ci demeure assujettie aux mêmes obligations de renseigner, de
soigner, de suivre et de préserver le secret professionnel que le médecin.
Légalement, ce serait une hérésie de soutenir que les devoirs imposés à la sage-
femme dépendent de son statut juridique ou des rapports de droit qui gouvernent
sa relation avec la future mère ou encore de prétendre qu’elle bénéficie d’un
encadrement légal moins rigoureux que le médecin. Le droit devrait se garder
de créer une situation plus risquée et autrement plus injuste pour les futurs
parents qui ont recours aux services de sages-femmes. De même, l’existence ou
non d’un contrat de services entre un CLSC et la sage-femme n’influe pas sur
les différentes obligations qui encadrent la pratique. En effet, toute sage-femme
assume les obligations de renseigner, de soigner, de suivre et de préserver le
secret professionnel en tant que professionnelle de la santé qui pratique des
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343. Sous-section 1.1.2 de la partie I ci-dessus.
344. Dans le premier cas, le consentement est donné selon l’article 1399 C.c.Q. alors que dans
le second, ce sont les articles 10 et 11 C.c.Q. ainsi que l’article 1 de la Charte québécoise qui
s’appliquent.
345. Maison de naissance Mimosa, Rencontre d’informations donnée par Madame Andrée
Vallières, sage-femme, St-Romuald, 6 janvier 1999  : la conférencière mentionne que
l’avantage principal d’être suivi par une sage-femme résulte du fait que les visites sont
beaucoup plus longues que lors d’un suivi médical et, comme la sage-femme fait beaucoup
de prévention en discutant avec la patiente de ses attentes et de ses inquiétudes au lieu de se
contenter de l’examen physique, elle est beaucoup plus en mesure de voir venir les
problèmes éventuels. 
346. C. Gray et P. Rich, «Home births riskier than hospital, Ont. Policies say», The Medical Post,
1994 à la p. 18.
accouchements normaux et oeuvre de façon générale dans le domaine de
l’obstétrique et de la périnatalité. Nous référons donc le lecteur à chacune de ces
obligations que nous avons amplement décrites dans la première partie343.
Quelques remarques complémentaires s’imposent toutefois en présence d’une
relation contractuelle, de la nature de celle entre la parturiente et la sage-femme
de pratique purement privée, non rattachée à un CLSC.
Relativement à l’obligation de renseigner, il est essentiel de distinguer
le consentement à la formation du contrat de l’autorisation donnée pour recevoir
des soins ou subir des traitements344. En effet, la formation valide du contrat de
soins sages-femmes implique que les particularités de la pratique doivent être
révélées aux femmes qui évaluent la possibilité de bénéficier d’un tel suivi. Par
exemple, l’interdiction d’assurer seule un suivi des grossesses à risque, d’utiliser
les forceps, d’avoir recours à une médication anti-douleurs comme le
syntocinon, constituent autant d’éléments que les femmes sont en droit de
connaître avant d’accepter la sage-femme comme professionnelle responsable
de leur accouchement345. De même, les risques associés à l’accouchement à
domicile devraient être expliqués aux patientes346 :
It is imperative that women considering the merits of a home versus
hospital birth be in position to make an informed choice. Many
prospective parents are not fully aware how quickly a problem can
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347. College’s Professionnal Enhancement Department, «New Policy on Home Births» (1994)
Members’ Dialogue, 26 à la p. 27; voir Annexe 5, «Code international de déontologie des
sages-femmes», art. I A.
348. Art. 10-11 C.c.Q.; F. Tôth, supra note 60 à la p. 217 : «La nécessité d’obtenir l’autorisation
du patient doit être considérée comme un processus dynamique et continu. Il n’y a pas un
consentement à obtenir, mais bien des consentements.»
349. Charte des droits et libertés de la personne, supra note 59, art. 1; Ciarlariello c. Shacter,
[1993] 2 R.C.S. 119; Nancy B. c. Hôtel-Dieu de Québec, [1992] R.J.Q. 361 (C.S.); Manoir
de la Pointe Bleue (1978) inc. c. Corbeil, [1992] R.J.Q. 712 (C.S.); voir Annexe 5, «Code
international de déontologie des sages-femmes», art. I B «Les sages-femmes travaillent avec
les femmes, soutiennent leur droit de participer activement aux décisions concernant leurs
soins (...)»
350. P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 à la p. 15.
arise which requires immediate intervention. While rare, some of these
complications can be fatal for the mother or baby347.
Une fois le contrat validement formé, la parturiente ne donne pas à la
sage-femme «carte blanche» pour tout faire. En effet, en cours de contrat, la
sage-femme doit obtenir  de sa patiente diverses autorisations avant de lui
prodiguer des soins348 et celle-ci peut toujours refuser une intervention ou retirer
son consentement au nom de son droit à l’intégrité et à l’inviolabilité de sa
personne, droits d’ordre public et protégés par la Charte349. Ainsi, la sage-femme
de pratique purement privée qui effectue une intervention non autorisée par la
patiente ou qui procède alors que le consentement aux soins de la future mère
est vicié s’expose à une poursuite en responsabilité civile pour une faute dans
l’exécution du contrat.
Les obligations de soigner et de suivre prennent également une
dimension particulière puisque le contrat sage-femme se caractérise, tout comme
le contrat médical, par sa nature  intuitu personae.  En effet, la future mère
témoigne toute sa confiance à la sage-femme en lui confiant sa santé, voire sa
vie [et celle de son bébé], et lui donne accès aux aspects les plus intimes de son
existence350. Ceci se traduit par l’obligation pour  la sage-femme de soigner et
de suivre personnellement sa patiente. 
Ainsi, le contrat de soins fait intervenir deux volets de la responsabilité :
d’abord la responsabilité personnelle de la sage-femme pour l’exécution fautive
de ses propres obligations contractuelles, puis sa responsabilité pour autrui
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351. Ibid. à la p. 71.
352. Gravel c. Hôtel-Dieu d’Amos, supra note 51 : la condamnation du centre hospitalier s’élevait
à plus de 2 millions de dollars.
353. Voir nos commentaires à la sous-section 1.1.4, «Assurance-responsabilité», ci-dessous. 
354. Art. 1458 C.c.Q.
355. Supra note 222.
découlant des actes des personnes qu’elle s’est substituées pour l’exécution de
ce contrat. Nous aborderons chacun de ces aspects dans l’ordre, en apportant la
précision suivante sur le dernier point. Autant le régime contractuel de
responsabilité pour la faute d’autrui que celui des commettants ont été introduits
en droit pour accorder aux victimes une certaine garantie d’indemnisation
pécuniaire lors d’un recours en responsabilité civile351. Alors qu’ils comportent
un attrait certain lors d’une poursuite contre un établissement, ces régimes
peuvent devenir inefficaces si les sages-femmes ont une couverture d’assurance
limitée par rapport aux montants souvent élevés des condamnations en
obstétrique352. Ce problème prend donc toute sa signification dans le cas de la
sage-femme qui n’a conclu aucun contrat de services avec un C.L.S.C. et qui
pratique en marge des établissements de santé353.
Telle la sage-femme employée des projets-pilotes, la sage-femme
entrepreneure demeure soumise aux obligations quant au diagnostic et au
traitement, de même qu’au devoir de ne pas abandonner la patiente et de
s’assurer que des soins continus et adéquats lui soient administrés. Comme un
contrat de soins régit les rapports entre la parturiente et la sage-femme de
pratique privée non rattachée à un CLSC, un manquement dans l’évaluation
clinique, l’interprétation des résultats, le contrôle du diagnostic, le savoir
scientifique clinique propre à la pratique ou dans le suivi constitue une faute qui,
lorsque causale du dommage, entraîne sa responsabilité contractuelle face à la
mère354. De même, cette sage-femme qui délègue une partie essentielle de sa
prestation, et donc du contrat de soins sans le consentement de la patiente,
commet une faute dans l’exécution de ce contrat et engage sa responsabilité
personnelle dès lors que le lien avec le dommage est établi.
L’affaire Currie c. Blundell355 illustre ce qui précède. Bien qu’il s’agisse
de la responsabilité d’un médecin, nous l’appliquons par analogie à la sage-
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356. Ibid. à la p. 774.
357. Ibid.
358. Supra note 273.
femme non rattachée à un CLSC, compte tenu de la très grande similitude dans
le contrat de soins. En l’espèce, la patiente avait rencontré le Dr Blundell pour
subir une chirurgie cardiaque. Au cours de l’intervention, le médecin a décidé,
sans avoir préalablement obtenu le consentement de la patiente, de confier
l’exécution de sa prestation à son assistant, le Dr Long. Celui-ci a suturé l’aorte
et une déchirure est survenue, provoquant une hémorragie massive qui a fait
perdre à la demanderesse 60% de son volume sanguin. Cette dernière est restée
avec un handicap aux membres inférieurs évalué à 30%. Selon la preuve
présentée, le Dr Long n’a pas commis de faute. Quant au Dr Blundell, à qui le
contrat de soins avait été confié, il a été tenu responsable personnellement pour
avoir fait exécuter l’essentiel de sa prestation par un autre sans le consentement
de la patiente et alors qu’il connaissait le manque de qualification et
d’expérience de son assistant pour le genre d’intervention pratiquée :
Il lui appartient [à la patiente] de décider à qui elle confie le contrat de
soins médicaux.
Un peu plus loin :
Il demeure cependant que le Dr Blundell n’était pas autorisé à confier
une partie majeure de l’intervention à un assistant, sans obtenir le
consentement de la patiente (...)
En admettant que le Dr Long n’a pas été capable d’arrêter
l’hémorragie, sans doute parce qu’il manquait d’expérience, le Dr
Blundell n’admet-il pas implicitement avoir commis une erreur de
jugement en lui confiant cette délicate opération?356.
Ceci ne signifie pas que la sage-femme ne peut jamais déléguer d’actes.
Il faut cependant que l’objet de cette délégation se limite à de simples actes
matériels et accessoires, sous sa surveillance et son contrôle357. Dans la décision
Murray-Vaillancourt c. Clairoux358, la demanderesse avait consulté un médecin
oto-rhino-laryngologiste pour qu’il procède à l’exérèse d’une masse cervicale.
Or, le médecin a confié une partie accessoire de l’intervention à une résidente
La responsabilité civile
142 pour la faute de la sage-femme : (2001) 32 R.D.U.S.
des projets-pilotes à la légalisation
359. Ibid. à la p. 769.
360. Pour la sage-femme qui a conclu un contrat de services avec un CLSC, voir la section 2 ci-
dessous.
361. Supra note 273.
en oto-rhino-laryngologie au cours de laquelle une perforation de l’oesophage
est survenue. La Cour a décidé que le Dr Clairoux n’était pas fautif dans la
délégation puisque :
Le professionnel de la santé est en droit de s’entourer d’assistants, à
qui il pourra déléguer l’accomplissement de certains actes matériels
nécessaires au succès du traitement. Dans un système de la santé où la
formation de nouveaux médecins s’impose pour maintenir la qualité
des soins prodigués, il est souhaitable et même nécessaire que des
étudiants, internes et résidents, soient appelés à assister ainsi les
médecins traitants. Il faut distinguer la délégation d’actes principaux
et essentiels du traitement, ce qui serait un manquement à l’obligation
de prodiguer personnellement les soins, de la délégation d’actes
matériels accessoires qui visent à assister le praticien et à lui permettre
de prodiguer efficacement les soins359.
Enfin, à l’opposé de la sage-femme employée des projets-pilotes, la
sage-femme entrepreneure indépendante, qu’elle soit rattachée360 ou non à un
CLSC peut devenir responsable des fautes commises par les personnes qu’elle
se substitue dans l’exécution du contrat de soins avec la parturiente. 
La décision Murray-Vaillancourt c. Clairoux361 nous éclaire sur les
éléments de la responsabilité contractuelle pour autrui du médecin. Une fois de
plus, nous établissons une analogie avec la sage-femme de pratique purement
privée. Il ressort de cette affaire que la responsabilité du médecin et
incidemment de la sage-femme entrepreneure indépendante pour la faute causale
d’un assistant qualifié peut être engagée même en présence d’une délégation
dont l’objet se limite à de simples actes matériels et accessoires :
Comme tout débiteur d’une obligation contractuelle, le médecin
traitant qui confie l’exécution d’une partie de son obligation à un tiers
qualifié doit répondre personnellement du dommage causé en cas
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362. Ibid. aux pp. 770-771.
363. Voir la sous-section 1.1.3 de la partie I ci-dessus.
364. Supra note 5.
365. F. Tôth, supra note 49 à la p. 46; mentionnons d’emblée que le rattachement à un CLSC ne
modifie pas l’intensité de l’obligation ni la norme de conduite de la sage-femme.
366. P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 aux pp. 39-40.
367. R. c. Sullivan, supra note 134 (C.S.C.-B.) à la p. 68  : repris en Cour d’appel mais la Cour
suprême du Canada n’a pas statué sur cette question; voir également : S. Frost, supra note
136 à la p. 563. 
368. A. Bernardot et R.P. Kouri, supra note 49 à la p. 266.
d’inexécution ou d’exécution fautive par ce tiers. La responsabilité
pour le fait fautif du tiers découle du principe de la responsabilité du
fait d’autrui362.
L’analyse des différentes obligations qui s’imposent à la sage-femme de
pratique purement privée ne suffit pas pour conclure qu’elle a agi fautivement
dans l’exécution de son contrat de soins. En effet, il demeure essentiel de
déterminer le degré de l’obligation qu’elle assume et d’apprécier ses
agissements conformément aux règles qui suivent.
1.1.3 Intensité de l’obligation et norme de conduite
Les propos que nous avons tenus concernant la sage-femme employée
dans les projets-pilotes363 s’appliquent mutatis mutandis à la sage-femme
entrepreneure dans le cadre de la Loi sur les sages-femmes364 puisque le modèle
d’appréciation demeure le même peu importe le statut juridique et le régime de
responsabilité365. Par conséquent, la sage-femme entrepreneure est généralement
soumise à une obligation de moyens. Sa conduite s’évalue selon le modèle in
abstracto366 du médecin généraliste en obstétrique, qui commande le respect des
règles de l’art obstétrical et la conformité de ses agissements aux standards
généralement reconnus dans le milieu367. Rappelons l’enseignement des auteurs
Bernardot et Kouri à l’effet qu’il paraît logique d’exiger de toute personne
administrant un soin médical, une telle compétence368.Or, dans son champ de
pratique, délimité par les risques obstétricaux et néonataux, la sage-femme pose
précisément des actes médicaux : délivrance du nouveau-né, réanimation
néonatale, extraction manuelle du placenta, révision utérine manuelle,
prescription de certains médicaments, etc. Encore une fois, prétendre à un
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369. Supra note 5.
370. Toneguzzo-Norvell c. Burnaby Hospital, [1994]1 R.C.S. 114; Cherry (Guardian ad litem
of) c. Borsman, (1991) 5 C.C.L.T. (2d) 243 at 298 (ci-après Cherry (Guardian) c. Borsman);
75 D.L.R. (4e) 668 et 720 (C.S.C.-B.), motifs supplémentaires à (1990) 5 C.C.L.T. (2e) 243;
75 D.L.R. (4e) 668 (C.S.C.-B.); (1992) 12 C.C.L.T. (2e) 137; 70 B.C.L.R. (2e) 273; [1992]
6 W.W.R. 701; 94 D.L.R. (4e) 487, 16 B.C.A.C. 93; 28 W.A.C. 93 (C.A.); permission d’en
appeler à la Cour suprême refusée (1993), 99 D.L.R. (4e) vii (note), 152 N.R. 240 (note), 32
C.A.C.-B 79 (note), (C.S.C.) 1991, 1990-present : Blessures au fœtus -- Chefs de dommages.
Le médecin défendeur a raté l’avortement pratiqué et l’enfant est né avec un handicap sévère.
La poursuite en dommages-intérêts pour la faute du médecin défendeur a été accueillie avec
une compensation de $1,824,920 pour le coût des soins futurs de l’enfant, une provision
pour taxes et impôts de $454,390 (incluant la taxe sur les produits et les services) sur le coût
des soins futurs et des frais de gestion de $225,500. 
371. Supra note 51.
372. Supra note 81.
373. Code des professions, supra note 74, art. 93(d) et 46(3). 
standard de soins différent pour cette professionnelle reviendrait à créer une
grande injustice pour les couples qui ont recours aux soins de sages-femmes.
Nous verrons ci-après l’effet déplorable que produit la Loi sur les sages-
femmes369 sur l’indemnisation concrète des différentes victimes, lorsque la faute
a été commise par une sage-femme qui n’est rattachée à aucun CLSC.
1.1.4 Assurance-responsabilité
Dans le cadre d’une poursuite en obstétrique-gynécologie, les indemnités
accordées se chiffrent en centaines de milliers, voire en millions de dollars370.
Pour s’en convaincre, pensons aux affaires Gravel c. Hôtel-Dieu d’Amos371 et
Stéfanik372 où la condamnation a atteint plus de deux millions de dollars dans le
premier cas, alors que le juge a octroyé près du million dans le second. La
question de l’assurance-responsabilité pour la pratique des sages-femmes est
donc primordiale. Qui paiera la note? 
Les sages-femmes non rattachées par contrat de services aux CLSC ont
l’obligation de détenir une police d’assurance-responsabilité pour être inscrites
au Tableau de l’Ordre373. Dans les projets-pilotes, nous l’avons vu, comme le
CLSC répondait des fautes de ses sages-femmes, le fonds d’assurance de
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374. Voir la sous-section, «Assurance-responsabilité», de la partie I ci-dessus.
375. Entrevue téléphonique avec monsieur Carol Kelly, responsable des programmes d’assurance
sages-femmes à l’Association des Hôpitaux du Québec, avril 1999; nous verrons que la
position de l’A.H.Q. est sensiblement la même malgré l’existence de contrats de services
entre la sage-femme et le CLSC  : sous-section 2.2.1 b) ci-dessous.
376. Québec, Commission des institutions, Journal des débats, 1re session, 36e législature, le
vendredi 11 juin 1999, 15h30, (Madame Linda Goupil) : «[...] il y a 66 sages-femmes qui
sont reconnues aptes à pratiquer [...]. En principe, il devrait y avoir, au 30 juin 1999, 75
sages-femmes membres de l’Ordre des sages-femmes du Québec.»
377. G. A. Hoff et L. J. Schneiderman, «Having Babies at Home : Is It Safe? Is It Ethical?» (1985)
Hastings Center Report 19 à la p. 23.
378. M. Thibodeau, «Les médecins disposent de plus d’un milliard pour se mettre à l’abri des
poursuites judiciaires», La Presse [de Montréal] (6 mars 1997) A14; Association canadienne
de protection médicale, Calcul des cotisations du barème de 1999 - Obstétrique, décembre
1999 : la prime annuelle en obstétrique est de 28 464$.
379. L’entente entre la Fédération des médecins spécialistes du Québec et le gouvernement
prévoit un remboursement des primes équivalant à 23564$ pour l’année 1999-2000. Cette
entente est intégrée à l’Annexe 9 de l’Accord-cadre et est renégociée annuellement.
380. Il s’agit par ailleurs d’une dépense fiscalement déductible.
381. Le Règlement sur l’assurance-responsabilité professionnelle des médecins, R.R.Q. 1981,
c. M-9, r.3.1, art. 2.02 dispose que  : « Le montant de la garantie doit être en tout temps d’au
moins 300 000$ par réclamation et d’au moins 900 000$ pour l’ensemble des réclamations
présentées au cours de chaque période de garantie d’un an (...)». De plus  : «[d]ans le cas
d’une société de médecins, le montant minimal de la garantie pour l’ensemble des
réclamations présentées au cours de chaque période de garantie d’un an est multiplié par le
nombre de médecins associés ou employés de la société jusqu’à concurrence de 1 500 000$
l’Association des hôpitaux du Québec indemnisait les différentes victimes374. Or,
dans l’hypothèse où les sages-femmes exercent une pratique purement privée,
en marge des établissements de santé, l’A.H.Q. ne couvrira pas le risque375. Il
s’agit d’un problème majeur puisque les sages-femmes devront ainsi se trouver
une police sur le marché de l’assurance et ce, malgré leurs effectifs limités376.
À titre indicatif, mentionnons qu’aux États-Unis, il en coûte annuellement 24
100$US aux sages-femmes pour pratiquer en centre hospitalier alors que les
primes pour les accouchements à domicile se chiffrent jusqu’à 72 300$US377.
Quant aux médecins québécois, alors qu’un médecin de famille débourse près
de 2000$ pour son assurance, les obstétriciens-gynécologues défraient des
primes de plus de 28 000$ par année378. Ces derniers propos méritent toutefois
d’être nuancés puisqu’en vertu d’une entente entre le gouvernement et la
Fédération des médecins spécialistes du Québec379, l’obstétricien ne paie
finalement que 4900$ annuellement380 pour bénéficier d’une couverture
d’assurance-responsabilité professionnelle illimitée381.
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(...).». L’article 3.01 du Règlement sur l’assurance -responsabilité professionnelle des
médecins dispose que le membership à l’Association Canadienne de Protection Médicale
équivaut à une assurance-responsabilité professionnelle. La C.M.P.A. offre une couverture
sans plafond ni franchise à 90% des médecins québécois.
382. Office des professions du Québec, Avis au Ministre responsable de l’application des lois
professionnelles concernant la demande de l’Association des sages-femmes du Québec
d’être constituée en corporation professionnelle, Québec, 1987 aux pp. 3, 11.
383. Ibid. aux pp. 14, 16.
384. Ordre des infirmières et infirmiers du Québec, supra note 322; selon le Règlement sur
l’assurance-responsabilité professionnelle des infirmières et infirmiers, R.R.Q. 1981, c. I-8,
r.3 , art. 2.01 : «Un professionnel en soins infirmiers [...] doit être assuré contre la
responsabilité qu’il peut encourir, en raison des fautes ou négligences commises dans
l’exercice de sa profession, dont la limite de la garantie ne peut être inférieure à 500 000$.»
385. Code des professions, supra note 74, art. 86.1.
La question de l’assurance-responsabilité constitue l’une des raisons
pour laquelle l’Office des professions du Québec avait, en 1987, décliné la
requête de l’Association des sages-femmes du Québec d’être constituée en
corporation professionnelle382. Jugeant que le revenu annuel des sages-femmes
et leur nombre ne leur permettraient pas de remplir les obligations du Code des
professions et d’assurer la protection du public, l’Office avait plutôt
recommandé d’élaborer une réglementation pour contrôler la pratique et les
conditions d’admission, avec une contribution financière de l’État383. Le
problème : les sages-femmes sont toujours peu nombreuses. Une des solutions
résidait dans la proposition de l’Ordre des infirmières et infirmiers du Québec
de les accueillir au sein de leur ordre professionnel et de leur fournir la
couverture d’assurance nécessaire à la pratique384. Il semble que le besoin
d’affirmation professionnelle des sages-femmes et les motivations hautement
politiques du gouvernement aient primé sur la protection des victimes puisqu’on
a octroyé aux sages-femmes un ordre professionnel d’exercice exclusif.
Face aux difficultés de trouver un assureur et aux coûts d’une telle
assurance et compte tenu des montants élevés des condamnations en obstétrique
par rapport aux problèmes de plafond de couverture, nous envisageons quelques
avenues pour garantir une certaine solvabilité aux victimes. D’abord, le Bureau
de l’Ordre des sages-femmes peut, par résolution, créer un fonds d’assurance-
responsabilité professionnelle385. Si cette solution devait être retenue, nous
pensons que la garantie minimale prévue devrait être de 5 millions de dollars.
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386. Ibid., art. 198, al. 1; Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 78 : afin de permettre à
l’Ordre de remplir ses obligations concernant la protection du public, un fonds est institué
provenant des sommes réservées pour le financement des projets-pilotes, et ce, pour les huit
premières années d’activités.
387. P.-G. Jobin, supra note 185, 113; A. Tunc, «Vers un système fondé sur l’assurance du
risque» (1987) 28 C. de D. 125 à la p. 129.
388. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 35 (ajoutant l’article 259.2 à la L.S.S.S.S.).
389. Ibid., art. 39 (modifiant l’article 505(2) L.S.S.S.S.) et 35 (ajoutant l’article 259.9 à la
L.S.S.S.S.).
390. Des raisons politiques nous font toutefois douter de cette solution.
391. Supra note 6.
Dans cet ordre d’idées, le gouvernement pourrait accorder des subventions à
l’Ordre des sages-femmes pour lui permettre de remplir ses obligations quant à
l’assurance-responsabilité professionnelle386. Ensuite, le gouvernement pourrait
instaurer un véritable régime étatique d’indemnisation pour tous les accidents
thérapeutiques387, sages-femmes ou autres. Cette solution aurait l’avantage
d’éviter aux victimes des poursuites complexes et dispendieuses mais en
revanche, les indemnités accordées seraient sans contredit plus limitées. Enfin,
nous pensons que l’une des conditions pour que la sage-femme puisse pratiquer
des accouchements à domicile serait qu’elle ait obligatoirement conclu un
contrat de services avec un CLSC388. La loi pourrait donc être amendée en ce
sens. Puisque le gouvernement détient le pouvoir réglementaire de déterminer
le montant minimal d’assurance-responsabilité que la sage-femme qui a conclu
un contrat de services doit détenir389, il pourrait certes contraindre le fonds
d’assurance de l’A.H.Q. à couvrir la pratique sage-femme, à domicile comme
ailleurs390. Nous préconisons davantage cette dernière solution et croyons que
la Loi sur les services de santé et les services sociaux391 devrait être amendée
comme suit, ce qui permettrait la réparation intégrale du préjudice subi par les
victimes :
259.2 : L’établissement répond des conséquences pécuniaires d’une
faute commise par la sage-femme dans l’exécution de sa prestation.
Dans la sous-section suivante, nous aborderons l’analyse des exemples
concrets qui se rapportent à la pratique à domicile de la sage-femme non
rattachée à un CLSC et nous démontrerons que la Loi sur les sages-femmes
constitue à ce titre un net recul pour les victimes par rapport aux projets-pilotes.
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392. Loi sur les projets-pilotes, supra note 4, art. 5, al. 2; voir la sous-section 2 de la partie I ci-
dessous.
393. Supra note 24.
394. Ibid., art. 5, al. 1(2).
395. Voir l’article 62 du Projet de loi 28, supra note 24, «Les accouchements à domicile seront
rendus possibles une fois que le gouvernement aura encadré cette pratique, suite à quelques
années d’expérience»  : QUÉBEC, Assemblée nationale, Journal des débats, (2 juin 1999)
à la p. 2117; voir aussi K. Gagnon, supra note 6.
396. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 5, al. 1(2) et 61.
397. Supra note 74, art. 95; Québec, Commission des institutions, Journal des débats, (15 juin
1999) 20h00.
398. Ibid.
1.2 LA PRATIQUE À DOMICILE
La pratique d’accouchements à domicile constituait l’une des
revendications majeure des sages-femmes dans le cadre des démarches
entreprises pour obtenir la légalisation de leur profession. Rappelons qu’en vertu
de la Loi 4392, les naissances à domicile assistées par des sages-femmes étaient
illégales. Le Projet de loi 28393, présenté à l’Assemblée nationale le 11 mai
1999, venait rompre avec l’expérience des projets-pilotes en prévoyant que le
Bureau de l’Ordre des sages-femmes devait déterminer les normes de pratique
et les conditions d’exercice de la profession exigées lors d’accouchements à
domicile394. Lors de l’examen du projet de loi devant la Commission des
institutions, madame Pauline Marois, ministre de la santé, a précisé que seules
les naissances en CLSC et en centre hospitalier étaient admises, reportant les
accouchements à domicile de un à trois ans395. Ainsi, même si la Loi sur les
sages-femmes prévoit toujours que le Bureau de l’Ordre des sages-femmes doit
adopter un règlement fixant les normes de pratique et les conditions d’exercice
lors d’accouchements à domicile396, le gouvernement n’approuvera un tel
règlement que s’il est satisfait que la sécurité des mères et des nouveau-nés est
assurée dans le cadre de naissances à domicile397. Notons que le gouvernement
peut refuser les normes de pratiques proposées par le Bureau de l’Ordre, les
modifier ou encore en retarder l’entrée en vigueur398. 
Clairement, la pratique sage-femme à domicile est acquise au Québec.
Seule sa réalisation effective est retardée et ce, malgré les pressions des sages-
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399. L. Hamelin, Présidente du Regroupement des sages-femmes du Québec, Conférence de
Presse, Montréal, 15 juin 1999.
400. Sous réserve de l’article 95 du Code des professions, supra note 74 et de l’article 5, al. 1(2)
de la Loi sur les sages-femmes, supra note 5.
401. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 5, 6.
402. Supra note 40 : le règlement en vigueur dans les projets-pilotes s’applique jusqu’à
l’adoption par le Bureau de l’Ordre des sages-femmes d’un nouveau règlement visant les
risques obstétricaux et néonataux : voir Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 5,
al. 1(3) et 58.
femmes399. Ainsi, suite au report de un à trois ans, les sages-femmes, bien que
non rattachées par contrat de services à un CLSC, pourront interagir avec
différents professionnels lors d’accouchements à domicile. Toujours dans une
perspective critique par rapport aux projets-pilotes, nous utiliserons
essentiellement la même division que dans la première partie, soit les cas
exempts de l’intervention d’un médecin puis ceux qui nécessitent les soins de
l’urgentologue ou de l’obstétricien-gynécologue.
1.2.1 Sans intervention d’un médecin
La sage-femme peut en toute autonomie prodiguer des soins à
domicile400 sans recourir aux services d’un médecin401. La condition qui sous-
tend cet énoncé est que la grossesse se déroule dans les paramètres de la
normalité, telle que déterminée par le Règlement sur les risques obstétricaux et
néonataux402. Dans ce champ d’activités, l’interaction entre les différentes sages-
femmes et aides natales non rattachées à un CLSC peut causer des difficultés
d’identification du débiteur pour le recours en responsabilité.
a) La participation de la sage-femme jumelle
Dans leur pratique, les sages-femmes se jumellent en équipe de deux,
chacune possédant ainsi une sage-femme jumelle qui lui est spécifique.
Rappelons brièvement que les tâches de cette dernière consistent à assister la
sage-femme principale lors de l’accouchement et à la remplacer au moment de
ses vacances. 
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403. Voir la sous-section 1.1.1, «Qualification de la relation juridique parturiente / sage-femme»,
de la présente partie ci-dessous.
404. P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 à la p. 246 : «(...)
l’accord de toutes les parties impliquées permet cette solution».
405. Art. 1458 C.c.Q.; pour le mineur de moins de quatorze ans, le mécanisme de la stipulation
pour autrui fait en sorte que le fondement de l’action contre la sage-femme se situe sur le
plan contractuel, celle-ci s’étant engagée pour que les soins soient dispensés au bénéfice de
l’enfant. Voir Art 1444 C.c.Q.; P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra
note 33 à la p. 13. Le recours de l’enfant s’exerce via ses tuteurs légaux  : Art. 159, 192
C.c.Q.
406. Currie c. Blundell, supra note 222 : le Docteur Blundell a été tenu responsable
personnellement sur la base du contrat de soins pour s’être fait assister par un résident qu’il
savait non qualifié pour cet acte.
407. Girouard c. Hôpital Royal Victoria, supra note 106.
408. Voir la sous-section 1.1.3, «Intensité de l’obligation», ci-dessus.
Tel que précédemment établi, un contrat de soins unit la parturiente et
la sage-femme principale403. Cette dernière demeure par conséquent responsable
des fautes commises par elle-même ou par autrui dans l’exécution de cette
convention. Toutefois, dès que la jumelle prend en charge le suivi de la patiente
dans le cadre d’un remplacement, le contrat entre la patiente et la sage-femme
principale est temporairement suspendu pour laisser place à une seconde
convention avec la remplaçante, en l’occurrence la sage-femme jumelle404. Ceci
implique que chacune des sages-femmes n’est alors responsable que de ses
propres fautes. 
Tout comme dans les projets-pilotes, la patiente et l’enfant qui subissent
un dommage suite à la faute d’une sage-femme sont des victimes immédiates.
Ces victimes peuvent poursuivre la sage-femme principale sur la base du
contrat405 pour une faute personnelle, notamment lorsqu’elle se fait remplacer
par une autre sage-femme qu’elle sait incompétente ou insuffisamment
qualifiée406. De même, la sage-femme principale qui abandonne sa patiente
commet une faute personnelle407 dans le cadre de son contrat de soins et
s’expose également à une poursuite en responsabilité civile sur la base de la
convention. 
Quant à la jumelle qui a agi négligemment et contrairement aux règles
de l’art obstétrical408, la mère et le nouveau-né rechercheront sa responsabilité
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409. Art. 1458 C.c.Q.; Murray-Vaillancourt c. Clairoux, supra note 273 aux pp. 770-771; P.
Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 aux pp. 72-73. 
410. P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 à la p. 245.
411. Art. 1457 C.c.Q.
412. Il s’agit des proches de la parturiente et du nouveau-né, notamment les père, frères, soeurs,
etc. qui subissent un dommage certain et immédiat comme conséquence de la faute de la
sage-femme.
413. Art. 1463, 1457 C.c.Q.
414. P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 à la p. 76.
415. Art. 1480 C.c.Q.
personnelle contractuelle seulement s’il y a eu suspension du contrat initial avec
la sage-femme principale et conclusion d’un second contrat avec la jumelle.
Autrement, les victimes immédiates d’une faute commise par la jumelle
disposent d’un recours fondé sur la responsabilité contractuelle pour autrui de
la sage-femme principale puisque celle-ci répond des actions et omissions
fautives des tiers qu’elle introduit dans l’exécution de cette convention409. Ce
dernier énoncé réfère notamment au cas de la sage-femme qui se fait assister par
une seconde sage-femme lors d’un accouchement, sans qu’il y ait de
remplacement effectif. Ceci n’empêche toutefois pas la patiente et le bébé de
prendre alors action directement contre la sage-femme jumelle410, sur la base du
régime extracontractuel de responsabilité411.
Enfin, compte tenu que les victimes par ricochet412 n’ont contracté ni
avec la sage-femme principale, ni avec la jumelle, leur recours se fonde
nécessairement sur la responsabilité extracontractuelle de l’article 1457 C.c.Q.
Ainsi, pour tenir l’une des sages-femmes responsable de la faute de l’autre, les
proches de la parturiente doivent faire la preuve du lien de préposition413. Or,
toutes deux sont des professionnelles indépendantes et on ne saurait conclure à
un pouvoir de contrôle et de direction [...] ou de donner des ordres et
instructions dans l’exécution des fonctions414. Pour réussir leur poursuite, les
victimes par ricochet doivent donc rechercher la responsabilité personnelle
extracontractuelle de chacune des sages-femmes impliquées ou encore
démontrer que chacune a commis une faute susceptible d’avoir causé le
préjudice sans qu’il soit possible de déterminer laquelle l’a effectivement
causé415.
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416. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 10, al. 2 et 35 (au sujet des articles 259.2 et
259.10 L.S.S.S.S., interprétés a contrario).
417. Ibid., art. 35 (ajoutant les articles 259.2 et 259.10 à la L.S.S.S.S.).
418. Voir la sous-section 1.1.4 de la présente partie, ci-dessus.
419. Équipe d’évaluation des projets-pilotes sages-femmes, supra note 2 à la p. 197 : les aides
natales ont un statut de préposées aux bénéficiaires avec une formation d’appoint en
allaitement, soins postnataux et réanimation cardiaque pour la mère et le nouveau-né.
420. Murray-Vaillancourt c. Clairoux, supra note 273 à la p. 769.
Les possibilités d’indemnisation des différentes victimes s’arrêtent là
puisqu’aucun établissement du réseau de santé et de services sociaux ne répond
des fautes de la sage-femme de pratique purement privée. Ceci s’explique de
deux façons. D’abord, n’étant rattachée à aucun CLSC, la professionnelle n’est
pas introduite dans l’exécution des obligations de cet établissement. Cette sage-
femme oeuvre en marge des établissements de santé416 et il devient évident que
le CLSC n’est pas responsable des fautes d’un tiers qui lui est complètement
étranger. Ensuite, puisque l’entente nécessaire à la pratique en centre hospitalier
nécessite que les sages-femmes soient rattachées à un CLSC417, l’hôpital ne peut
assumer quelque responsabilité que ce soit relativement à celle qui exerce
exclusivement à domicile ou en cabinet privé. Ceci se traduit par un problème
de dépassement de couverture de responsabilité compte tenu des montants
élevés des condamnations en obstétrique. Notre suggestion à l’effet que la sage-
femme ait l’obligation de conclure un contrat de services avec un CLSC pour
pratiquer des accouchements à domicile prend ici toute sa signification
puisqu’un amendement à la Loi permettrait de tenir l’établissement responsable
des fautes de la sage-femme dans l’exécution de sa prestation418.
b) La participation de l’aide natale
Dans le cadre d’une pratique sage-femme sans rattachement à un CLSC,
rien n’empêche la sage-femme d’être assistée par une aide natale lors
d’accouchements à domicile. Compte tenu que les aides natales disposent d’une
simple formation de trente heures dispensée par les sages-femmes, leurs tâches
principales consistent davantage à apporter un soutien technique lors des
accouchements ou en postnatal419. Tel que précédemment établi, la sage-femme
peut légalement déléguer une partie accessoire de sa prestation à un assistant
qualifié, sous sa supervision et son contrôle420. Avec déférence, les aides natales
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421. Maison de naissance Mimosa, Rencontre d’informations, St-Romuald, 6 janvier 1999.
422. Supra note 5.
423. Ce règlement devrait être adopté après consultation de l’Office des professions : par
analogie, voir Loi médicale, supra note 75, art. 19, al. 2.
424. R.R.Q. 1981, c. M-9, r.1.1.
425. Currie c. Blundell, supra note 222.
426. La responsabilité contractuelle pour autrui peut intervenir même si la délégation est légale :
voir Murray-Vaillancourt c. Clairoux, supra note 273 aux pp. 770-771.
427. Art. 1457 C.c.Q.
ne constituent certes pas des «assistantes qualifiées», contrairement à ce que la
pratique de certaines sages-femmes des projets-pilotes laissait entrevoir.
Rappelons que dans certaines maisons de naissance, les aides natales vont même
jusqu’à juger du niveau d’urgence et prennent la décision d’appeler un médecin
advenant une situation anormale421. Il s’agit sans contredit d’une délégation
illégale. Dans ce contexte, nous pensons que la Loi sur les sages-femmes422
devrait être amendée de manière à permettre au Bureau de l’Ordre des sages-
femmes de déterminer par règlement423 les actes qui, suivant certaines
conditions, peuvent être posés par des classes de personnes autres que des sages-
femmes, en l’occurrence les aides natales. Ce règlement sur les actes sages-
femmes délégués viendrait ainsi circonscrire davantage la pratique, évitant de
faire courir à la mère et au nouveau-né des risques inutilement accrus. Par
analogie, le médecin doit se conformer au Règlement sur les actes visés à
l’article 31 de la Loi médicale qui peuvent être posés par des classes de
personnes autres que des médecins424 avant de confier une prestation médicale
à une infirmière. Autrement, il commet une faute personnelle dont le lien avec
le dommage engage sa responsabilité civile.
À l’égard des victimes immédiates, puisqu’un contrat de soins encadre
les relations parturiente / sage-femme, la responsabilité personnelle contractuelle
de cette dernière intervient pour avoir illégalement délégué à une assistante non
qualifiée une partie de sa prestation425. Par ailleurs, la commission d’une faute
causale de l’aide natale engage la responsabilité contractuelle pour autrui de la
sage-femme, prévue à l’article 1458 C.c.Q.426. Ceci n’empêche pas la mère et le
nouveau-né de poursuivre directement l’aide natale, sur la base du régime
extracontractuel de responsabilité427. En ce qui concerne les pères, frères, soeurs,
etc., puisque les relations juridiques se situent invariablement dans le régime
extracontractuel, leur fardeau consiste à démontrer le lien de préposition de
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428. Art. 1463, 1457 C.c.Q.
429. En l’espèce, c’est l’article 5 de la Loi sur les sages-femmes qui s’applique.
430. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 5, al. 1(3).
l’aide natale428. Lorsque la sage-femme dispose d’aides natales en cabinet privé,
il n’y a guère place au doute quant au contrôle de l’exécution des actes posés par
cette dernière. Toutefois, les différentes victimes risquent, une fois de plus, de
faire face à un problème de dépassement de couverture d’assurance.
Lorsque la grossesse dévie de la normalité et devient à risque, la sage-
femme a l’obligation de recourir à un médecin429.
1.2.2 Avec l’intervention d’un médecin
Avec la légalisation et l’intégration des sages-femmes en santé
périnatale, la présence d’un risque obstétrical ou néonatal ne nécessite plus
exclusivement le transfert de la parturiente ou le suivi conjoint, comme dans les
projets-pilotes, mais permet également la simple consultation du médecin430. Cet
énoncé reste vrai même si la sage-femme n’est rattachée à aucun établissement
du réseau de la santé. Ainsi, l’intervention du corps médical se concrétise à trois
niveaux, que nous aborderons dans l’ordre : la consultation, le suivi conjoint et
le transfert.
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431. Conseil d’évaluation des projets-pilotes, supra note 17 à la p. 119.
432. Ibid.  : le groupe de travail est formé de deux sages-femmes du Conseil d’évaluation et de
deux sages-femmes du Comité d’admission à la pratique.
433. Ibid. à la p. 132.
434. J.-P. Ménard et D. Martin, supra note 54 aux pp. 39-41.
435. Le Code de déontologie international des sages-femmes prévoit l’obligation de consulter ou
de transférer lorsque les besoins de la femme dépassent les compétences de la sage-femme :
Annexe 5, art I (E); Code de déontologie des médecins, supra note 55, art. 2.03.16 : prévoit
qu’un médecin doit orienter son patient ailleurs, lorsque ses capacités et connaissances le
limitent dans le traitement. Le Code de déontologie des sages-femmes comportera
certainement des dispositions au même effet.
436. A. Bernardot et R.P. Kouri, supra note 49 à la p. 280.
a) La consultation
Dans la foulée de ses travaux, le Conseil d’évaluation des projets-pilotes
a mandaté un groupe de travail chargé de faire l’étude et de fournir des
recommandations sur la question des risques obstétricaux et néonataux431. On
ne s’étonne guère de constater que ce comité mixte432, composé de quatre
personnes, toutes sages-femmes, ait recommandé que le Conseil d’évaluation
adopte ou recommande l’adoption d’une classification des conditions de
référence d’une sage-femme à un médecin basée sur des raisons de consultation
d’une part et des raisons de transfert de soins d’autre part (...)433. Pour illustrer
la responsabilité qui découle du processus de consultation selon l’hypothèse où
la sage-femme exerce une pratique purement privée, nous nous inspirerons des
exemples exposés dans la première partie de notre essai et ferons les adaptations
nécessaires.
Une remarque préliminaire s’impose. Même en l’absence d’un risque
obstétrical ou néonatal et peu importe que la sage-femme soit une entrepreneure
au lieu d’une employée, son obligation de consulter un médecin demeure
lorsque les règles de l’art l’exigent434, en raison de la condition médicale ou des
demandes de la mère, ou encore pour un manque de compétences435. Sur ce
dernier point :
Si l’affection est d’une nature telle que le médecin traitant n’a pas les
habiletés requises pour poursuivre le traitement lui-même, il doit
appeler en consultation un spécialiste ayant la compétence
nécessaire436.
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437. Sous réserve qu’elle doit posséder l’expertise nécessaire pour le faire. Autrement, il demeure
préférable d’assumer un suivi conjoint ou de transférer la patiente au spécialiste.
438. J.-P. Ménard et D. Martin, supra note 54 aux pp. 43-44 : la sage-femme n’a en effet aucune
obligation légale de suivre la recommandation du médecin puisqu’elle demeure la
professionnelle responsable des décisions cliniques à l’égard de la patiente tout au long du
processus de consultation.
439. Art. 10-11 C.c.Q.; J.-P. Ménard et D. Martin, supra note 54 aux pp. 41-42.
440. McCormick c. Marcotte, supra note 250; P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-
Nootens, supra note 33 à la p. 225; ceci s’applique également à la sage-femme rattachée au
CLSC par contrat de services et qui effectue le suivi de sa patiente en vertu d’un contrat de
soins : voir la sous-section 2.1.1 c) ci-après.
441. Art. 2804 C.c.Q.
442. Art. 1457 C.c.Q.
Une fois la consultation initiée, trois avenues s’offrent à la sage-femme.
Elle peut se conformer aux conseils du médecin437, requérir une seconde
consultation ou enfin, écarter l’avis médical s’il est manifestement erroné438.
Rappelons que le consentement de la parturiente se place toujours au centre des
décisions de consultations et des démarches à suivre comme conséquences des
avis médicaux formulés439.
Dans le cadre de ce processus, la faute causale commise par la sage-
femme en exécution de son contrat de soins engage sa responsabilité
contractuelle face aux victimes immédiates et extracontractuelle face aux
victimes par ricochet. Il s’agit notamment du cas de la sage-femme qui a
procédé nonobstant son manque de connaissances ou de compétences ou qui a
écarté sans raison les conseils du spécialiste440. Sur ce dernier aspect, soulignons
que le fardeau de preuve se traduit par l’obligation de démontrer que le
dommage ne serait pas survenu si l’avis médical avait été suivi, selon la balance
des probabilités441. L’exonération de la sage-femme demeure également possible
sur la base du refus libre et éclairé formulé par la patiente quant aux
recommandations du spécialiste. Le recours des victimes par ricochet se situe
dans le régime extracontractuel de responsabilité442 car il n’existe aucune
convention entre ces victimes et la sage-femme fautive.
Analysons un second aspect qui découle des consultations médicales,
c’est-à-dire l’identification de la responsabilité lorsqu’un dommage survient
comme suite de l’exécution par la sage-femme entrepreneure d’une
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443. P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 aux pp. 223-224.
444. J.-P. Ménard et D. Martin, supra note 54 à la p. 90.
445. Ibid. à la p. 48. 
446. Équipe d’évaluation de projets-pilotes sages-femmes, supra note 2 à la p. 239 : rappelons
que dans les projets-pilotes, 208 suivis conjoints ont été recensés sur l’ensemble des 254
transferts périnataux.
recommandation erronée et fautive de l’obstétricien. Nous en avons traité dans
notre étude des projets-pilotes, et apporterons essentiellement les mêmes
commentaires. Clairement, chacun de ces professionnels répond de ses fautes
personnelles443. Les victimes pourront ainsi rechercher la responsabilité du
médecin pour avoir notamment fourni une opinion hâtive ou non conforme aux
données acquises de la science. De même, la sage-femme qui ne possède pas
l’expertise suffisante pour écarter une recommandation manifestement erronée
du médecin se place dans une situation fort délicate. En effet, après avoir reçu
les recommandations du spécialiste, la sage-femme devrait réévaluer ses
capacités professionnelles quant à la poursuite du suivi de la patiente444. On ne
saurait cependant conclure à une application des règles de la responsabilité pour
la faute d’autrui entre l’obstétricien et la sage-femme, alors que celle-ci se
conforme aux opinions médicales émises par un professionnel plus spécialisé445
et que la participation du médecin se limite à fournir son expertise
professionnelle. Dans les faits, aucun n’exécute l’obligation de l’autre et on ne
peut certes pas y déceler un pouvoir de contrôle. 
Dans le cas d’un faute causale de l’obstétricien, rappelons que
l’Association canadienne de protection médicale fournit une couverture illimitée
aux médecins membres, alors que les victimes de la faute d’une  sage-femme
non rattachée à un CLSC risque de se heurter à un problème de plafond de
couverture.
b) Le suivi conjoint
L’intégration de la sage-femme dans le système de santé périnatale
n’enlève pas aux futures mères la possibilité de bénéficier du suivi conjoint, qui
se concrétise par une alternance des visites à la sage-femme non rattachée à un
CLSC et au médecin446. Ce dernier prend en charge une portion du suivi de la
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447. Voir la sous-section 2.2.2 de la partie I ci-dessus.
448. P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 aux pp. 224-226.
449. Équipe d’évaluation des projets-pilotes sages-femmes, supra note 2 à la p.169.
450. Voir sous-section 1.1.1 de la présente partie ci-dessus.
451. Art. 1458 C.c.Q.; P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 aux pp.
72-73. 
grossesse soit parce que la future mère l’exige, soit parce qu’un risque
obstétrical apparaît.
Pour les mêmes raisons que celles exposées ci-haut pour le processus de
consultation et à l’instar des règles établies sur cette question dans les projets-
pilotes447, médecin et sage-femme assument chacun l’entière responsabilité des
actes qu’ils posent dans le traitement de la patiente. Leur interaction ne donne
pas ouverture à l’application des règles de la responsabilité pour la faute d’autrui
entre eux, chacun agissant dans une sphère bien délimitée du suivi périnatal448.
Ils engagent leur responsabilité civile contractuelle face à la mère lorsqu’ils
commettent une faute causale, chacun à l’intérieur de leur contrat de soins avec
la parturiente.
Reprenons l’exemple fourni par l’équipe d’évaluation des projets-pilotes
sur un cas de mortinaissance à l’occasion d’un suivi conjoint449. Issu d’une
grossesse gémellaire diagnostiquée après vingt semaines, le premier bébé est né
à l’hôpital par voie basse. L’accouchement s’est déroulé sous les soins d’un
médecin, accompagné par une sage-femme. Le médecin a rompu les membranes
amniotiques du second bébé et une procidence du cordon est survenue, causant
des dommages cérébraux à l’enfant et son décès, à cinq jours de vie. Qu’arrive-t-
il si la sage-femme entrepreneure commet une faute causale alors qu’elle
dispense des soins prescrits par le médecin et qui sortent de ses tâches
habituelles? Bien que la relation juridique entre la parturiente et la sage-femme
de pratique purement privée s’inscrivent dans le cadre contractuel450, un contrat
médical naît de la volonté de la patiente de recevoir des soins du médecin pour
la portion de la grossesse qui s’intéresse au risque associé à la grossesse
gémellaire. Ainsi, le médecin répond contractuellement face à la patiente des
fautes de la sage-femme qu’il a introduit pour exécuter sa prestation451.
Cependant, il faut que les agissements de celle-ci s’insèrent dans la sphère du
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452. Voir la sous-section 2.2.3 de la partie I ci-dessus.
453. Supra note 5.
454. Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, supra notes 81, 106; ceci découle de l’obligation de suivre
et, par analogie : Code de déontologie des médecins, supra note 55, art. 2.03.10.
455. Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, supra note 81; F. Tôth, supra note 49 à la p. 42.
456. Loi sur les sages-femmes, supra note 5.
457. Bureau du coroner, supra note 131.
contrat médical, car le médecin ne saurait être tenu d’obligations qu’il n’a pas
assumées.
c) Le transfert
Nous avons amplement décrit les différentes obligations qui incombent
à la sage-femme et au médecin en ce qui concerne le transfert dans le contexte
des projets-pilotes. Nous y référons le lecteur452 puisque ces obligations
demeurent inchangées dans le cadre de la Loi sur les sages-femmes453 et
s’imposent aux intervenants sans considération du statut juridique de la sage-
femme et peu importe que celle-ci ait ou non conclu un contrat de services avec
un CLSC. Rappelons principalement que la sage-femme doit tenter, dans
l’intervalle de temps qui précède l’intervention de l’obstétricien, du
néonatologiste ou de l’urgentologue, de stabiliser la condition de la mère ou du
nouveau-né en leur apportant des soins prudents et diligents454. Le médecin a
quant à lui l’obligation corrélative de s’enquérir des informations nécessaires à
la poursuite des soins et traitements455. Encore ici, nous nous inspirerons des
exemples exposés dans la première partie de notre essai pour illustrer la
responsabilité qui découle du processus de transfert dans le cadre de la Loi456.
Nous prendrons pour acquis que les actions et omissions ont été commises par
des sages-femmes entrepreneures, de pratique purement privée.
Dans le cas du décès néonatal survenu à la Maison de naissance de
l’Outaouais457, le Coroner Louise Nolet a dénoncé l’attente beaucoup trop
longue des sages-femmes qui ont débuté la ventilation et l’oxygène d’un bébé
qui ne respirait pas, plus de deux à trois minutes après la naissance et qui ont
omis d’intuber l’enfant alors que précisément, il y avait indication de procéder
en ce sens et rapidement. Ce comportement dévie clairement de la bonne
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458. En vertu de la Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 6, al. 2, ceci fait partie du champ
de pratique de la sage-femme.
459. Art. 1458 C.c.Q.
460. Art. 1457 C.c.Q.
461. F. Tôth, supra note 49 à la p. 41.
462. P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 à la p. 248; J.-P. Ménard
et D. Martin, supra note 54 à la p. 34.
463. Art. 1458 C.c.Q.; Murray-Vaillancourt c. Clairoux, supra note 273 aux pp. 770-771.
464. V. Reuillard, «Sages-femmes : l’accouchement d’une profession» (1993) Justice 11 à la
p. 12.
465. Équipe d’évaluation des projets-pilotes sages-femmes, supra note 2 à la p.  236.
466. Art. 1457, 1463 C.c.Q. (à l’encontre du centre hospitalier) qui pose l’exigence très
problématique du lien de préposition du médecin par rapport à l’établissement : En faveur
du lien de préposition du médecin : Martel c. Hôtel-Dieu St-Vallier, supra note 72;
pratique obstétricale reconnue458. En présence d’un contrat de soins parturiente
/ sage-femme, la responsabilité de cette dernière se trouve engagée sur la base
du régime contractuel face aux victimes immédiates459 et extracontractuelle face
aux victimes par ricochet460. Les sages-femmes ne sauraient s’exonérer en
démontrant qu’elles ont fait appel à un spécialiste quelconque car l’obligation
de bien soigner (ou plus exactement de suivre) ne se termine pas avec la
décision de transférer le patient461.
Une fois le transfert au médecin valablement effectué , la sage-femme
est déchargée de ses obligations462. L’obstétricien-gynécologue prend alors
complètement en charge le suivi de la patiente, sur son consentement. En
l’espèce, un nouveau contrat médical se forme et la faute commise à l’occasion
de l’exécution de cette convention engage la responsabilité contractuelle
personnelle ou pour autrui du médecin463. La pratique sage-femme dans les
projets-pilotes témoigne de plusieurs transferts périnataux d’urgence en centre
hospitalier. En 1993, 400 femmes qui ont débuté la période de travail sous les
soins d’une sage-femme ont finalement été transférées à l’hôpital et 6% de ces
cas constituaient des transferts d’urgence464. L’Équipe d’évaluation a répertorié
pour sa part 254 transferts, ce qui représente 25.4% de l’ensemble des suivis en
maison de naissance465. Lorsqu’un transfert d’urgence se produit, si la patiente
n’est pas en mesure de donner son accord, les relations sont extracontractuelles,
engageant le régime extracontractuel de responsabilité contre le centre
hospitalier et contre le médecin466. Toutefois, si la mère a consenti au transfert
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Villemure c. Turcot, supra note 123; Houde c. Côté, supra note 123; Covet c. Jewish
General Hospital, supra note 171; F. Tôth, fsupra note 49 à la p. 58 et s. Contre la thèse du
lien de préposition du médecin : Hôpital Notre-Dame de l’Espérance c. Laurent, supra note
262; J.-L. Baudouin et P. Deslauriers, supra note 32 à la p. 887 et s., nos 1480-1482; A.
Bernardot et R.P. Kouri, supra note 49 à la p. 363; P.-A. Crépeau, supra note 48. 
467. Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, supra note 106, juges LeBel, Monet et Mailhot;  Bernard
c. Cloutier, supra note 151; A. Bernardot et R.P. Kouri, supra note 49 aux pp. 256, 326-327;
P.-A. Crépeau, supra note 48 aux pp. 716-717.
468. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 5, al. 1(2).
469. J.-F. Lépine, supra note 17.
470. L’APGAR est une appréciation de l’état du nouveau-né qui se fait généralement à 1, 5 et 10
minutes de vie. Pour le quantifier, on utilise cinq critères que l’on note de 0 à 2 selon l’état
de l’enfant et que l’on additionne pour un total de 10. Ces critères sont les battements
cardiaques, les mouvements respiratoires, le tonus musculaire, la réactivité (toux,
éternuement) et la couleur.
471. Conseil d’évaluation des projets-pilotes, supra note 17 aux pp. 48-49.
dans un hôpital en particulier, la relation avec ce dernier est contractuelle. Le
centre hospitalier répond de la faute commise par le médecin qu’il a introduit
dans l’exécution de ses obligations contractuelles467.
À notre avis, la Loi sur les sages-femmes va trop loin en permettant que
des sages-femmes non rattachées aux établissements du réseau de la santé
pratiquent des accouchements à domicile. D’une part, ceci rend difficile
l’intervention immédiate d’un obstétricien ou d’un néonatologue en cas de
complications et d’autre part, les victimes risquent de se heurter à un problème
de dépassement de l’assurance-responsabilité en cas de négligence de la sage-
femme. Par ailleurs, nous jugeons utile de préciser que c’est le Bureau de
l’Ordre des sages-femmes, administré par des pairs, qui fixe les normes de
pratique et les conditions d’exercice à domicile468. Rappelons que la décision de
légaliser la profession a été prise sans attendre les résultats d’une étude sur le
nombre élevé de mortinaissances durant l’évaluation des projets-pilotes469 et
qu’il existe, pour les sages-femmes, une proportion supérieure de bébés avec un
APGAR470 faible à une minute471. Nous ne pouvons que dénoncer cette attitude
de relâchement pour la sécurité des mères et des nouveaux-nés. Il nous semble
que seules des considérations politiques émanent du projet de loi et proviennent
d’une conduite tout aussi irresponsable qui consiste à faire primer des objectifs
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472. Rappelons que les membres du CETS étaient unanimement d’accord pour procéder à
l’analyse des cas de réanimation mais leur mandat n’a pas été élargi et s’est limité
uniquement aux mortinaissances. Le CETS a néanmoins précisé que les cas de réanimation
devraient faire l’objet d’une nouvelle étude : Conseil d’évaluation des technologies de la
santé, supra note 17 aux  pp. 5-6.
473. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 35 (ajoutant l’article 259.2 à la L.S.S.S.S.)
474. Ibid.
475. Ibid., art. 10, al. 2.
de reconnaissance et d’indépendance professionnelles sur le bien-être des
parturientes et bébés472. La situation demeure très préoccupante.
Dans la section qui suit, nous verrons à quel point la Loi sur les sages-
femmes constitue un désavantage pour les victimes par rapport aux projets-
pilotes. En effet, nous démontrerons que le centre hospitalier et le CLSC ne
répondent désormais plus des fautes commises par les sages-femmes
entrepreneures, bien que celles-ci soient rattachées aux différents CLSC.
2. LA SAGE-FEMME RATTACHÉE PAR CONTRAT DE
SERVICES AU C.L.S.C.
La sage-femme qui désire exercer sa profession pour un établissement
doit conclure un contrat de services avec un CLSC473. L’existence de cette
convention signifie que pour bénéficier des soins et services d’une sage-femme
rattachée à un CLSC, la future mère peut s’adresser à l’établissement ou encore,
elle peut contracter directement avec la sage-femme. S’agissant de deux
situations qui comportent des conséquences juridiques fort différentes, nous en
traiterons séparément.
2.1 ENTENTE PRÉALABLE PARTURIENTE / SAGE-FEMME
Bien qu’elle soit rattachée par contrat de services à un CLSC474, la sage-
femme peut exercer seule ou en société avec d’autres sages-femmes475 et
prodiguer des soins dans le cadre d’un contrat de soins avec la patiente.
L’accouchement se déroule en maison de naissance, mais les soins sages-
femmes à domicile restent possibles dans la mesure où le contrat de services
avec l’établissement ne l’exclut pas. Sur ce dernier point, nous pensons que le
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476. Ibid., art. 35 (ajoutant l’article 259.5 à la L.S.S.S.S. : «Le contrat de services conclu avec une
sage-femme en application des dispositions de l’article 259.2, doit prévoir les droits et
obligations de la sage-femme rattachés à l’exercice de sa profession pour l’établissement»).
On pourrait donc exclure conventionnellement les accouchements à domicile.
477. Ibid., art. 31 (Responsable des services de sage-femme), art. 32 (Conseil des sages-femmes)
et art. 35 (ajoutant l’article 259.6 à la L.S.S.S.S. : pouvoir de prendre des mesures
disciplinaires contre la sage-femme). Voir également la sous-section 2.1.1 b) ci-dessous.
478. Ibid., (au sujet de l’article 259.10 L.S.S.S.S.).
479. Loi sur les services de santé et les services sociaux, supra note 6.
480. Supra note 86 aux pp. 408-409.
481. Supra note 340.
482. Le refus de soins ne doit pas être fondé sur des motifs discriminatoires : Charte des droits
et libertés de la personne, supra note 59, art. 12; L.S.S.S.S., supra note 6, art. 6, al. 2; Hamel
c. Malaxos [1994] R.J.Q. 173 (C.Q.); P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens,
contrat devrait stipuler l’obligation pour la sage-femme d’exercer sa profession
exclusivement dans un établissement (maison de naissance ou centre
hospitalier)476. Cette solution est d’ailleurs compatible avec les mesures de
surveillance et de contrôle dont dispose l’établissement sur la sage-femme qui
y est rattachée477. Mentionnons également que les sages-femmes rattachées aux
différents CLSC, comparativement aux précédentes (non rattachées aux CLSC),
peuvent assister des accouchements en centre hospitalier puisque la loi prévoit
la possibilité d’une entente à cet effet entre le CLSC parrain et un établissement
qui exploite un centre hospitalier478. 
Selon l’existence ou non de l’entente permettant la pratique intra-
hospitalière des sages-femmes, nous énoncerons la responsabilité qui incombe
à la sage-femme rattachée au  CLSC qui agit dans le cadre d’un contrat de soins
avec la patiente, de même que la responsabilité du CLSC et du centre
hospitalier.
2.1.1 Aucune entente CLSC / centre hospitalier selon l’article 259.10
L.S.S.S.S.479
a) La sage-femme
Conformément à la décision rendue dans l’affaire Mellen480 et au droit
subséquent481, la sage-femme rattachée à un CLSC peut prendre en charge la
grossesse de la patiente482 dans le cadre d’un contrat de soins. Les principes que
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supra note 33 aux pp. 11, 15-17.
483. Voir la sous-section 1.1.1, «Qualification de la relation juridique parturiente / sage-femme»,
de la présente partie ci-dessus.
484. L’incapacité de contracter et l’inhabilité à consentir sont incompatibles avec la conclusion
d’un contrat de soins valide.
485. Il s’agit de la mère et du nouveau-né. Pour celui-ci, le mécanisme de la stipulation pour
autrui fait en sorte que son action se situe également dans le régime contractuel de
responsabilité, malgré sa minorité : voir supra note 405.
486. Art. 1458 C.c.Q.
487. Voir la sous-section 1.1.2, «Obligations», de la présente partie ci-dessus.
488. J.-F. Lépine, supra note 17 : il semble que les ambulanciers aient transporté un nouveau-né
dans une couverture de la maison de naissance Lac-St-Louis jusqu’au centre hospitalier.
nous avons exposés concernant le cadre contractuel de la responsabilité de la
sage-femme non rattachée à un CLSC483 s’appliquent donc tout autant à la sage-
femme qui a conclu un contrat de services avec cet établissement. Ainsi, la
présence d’un accord de volontés valide entre la parturiente et la sage-femme484
fait en sorte que la poursuite des victimes immédiates485 se fonde sur le
contrat486. Par contre, le recours des victimes par ricochet se situe dans le régime
extracontractuel de responsabilité de l’article 1457 C.c.Q., car ces victimes n’ont
jamais contracté avec la sage-femme.
Rappelons que toute sage-femme assume les obligations de renseigner,
de soigner, de suivre et de préserver le secret professionnel peu importe son
statut, son lieu de pratique ou son rattachement à un établissement du réseau de
la santé et des services sociaux. Nous référons le lecteur aux commentaires que
nous avons préalablement formulés concernant la sage-femme de pratique
purement privée487 en rappelant brièvement quelques principes.
D’abord, la formation valide du contrat de soins sages-femmes implique
que les particularités de la pratique doivent être révélées aux femmes qui
évaluent la possibilité de bénéficier d’un tel suivi. Ainsi, les femmes doivent
savoir que les maisons de naissance ne disposent pas toutes du même
équipement médical. Par exemple, on ne retrouve pas d’incubateur pour le
nouveau-né au CLSC de Pointe-Claire488. Une fois le contrat de soins validement
formé, la patiente peut toujours refuser une intervention ou retirer son
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489. Charte des droits et libertés de la personne, supra note 59, art. 1; art. 11 C.c.Q.; Ciarlariello
c. Shacter, supra note 349; Nancy B. c. Hôtel-Dieu de Québec, supra note 349; Manoir de
la Pointe Bleue (1978) inc. c. Corbeil, supra note 349.
490. Art. 1458 C.c.Q.
491. P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 à la p. 15.
492. Il s’agit de l’évaluation clinique consciencieuse, l’interprétation adéquate des résultats et le
contrôle du diagnostic.
493.  Ceci implique la transmission à la remplaçante de tout renseignement complémentaire qui
pourrait influer sur la grossesse : Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, supra note 106; P.
Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 à la p. 232; J.-P. Ménard
et D. Martin, supra note 54 aux pp. 18-19. 
494. Currie c. Blundell, supra note 222 à la p. 774.
495. Art. 1458 C.c.Q.; Murray-Vaillancourt c. Clairoux, supra note 273 aux pp. 770-771; quant
aux victimes par ricochet, elles peuvent poursuivre les sages-femmes principale et jumelle
pour une faute personnelle sur la base du régime extracontractuel de responsabilité. Les
proches de la parturiente et du nouveau-né se trouvent néanmoins dans l’impossibilité de
prouver le lien de préposition de la jumelle par rapport à la sage-femme principale puisque
toutes deux sont des professionnelles indépendantes : Art. 1457, 1463 C.c.Q.; P. Lesage-
Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 à la p. 76.
496. P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 aux pp. 72-73.
consentement489. La sage-femme qui passerait outre ce consentement
s’exposerait à une poursuite en responsabilité pour une faute dans l’exécution
du contrat490. 
De plus, la sage-femme doit soigner et suivre personnellement sa
patiente, au nom du caractère intuitu personae491 du contrat de soins. Étant
assujettie aux obligations quant au diagnostic et au traitement492, de même qu’au
devoir de ne pas abandonner la patiente et de s’assurer que des soins adéquats
et continus lui soient administrés493, la sage-femme ne peut déléguer une partie
essentielle de sa prestation sans le consentement de la patiente ou si le
délégataire est insuffisamment qualifié494. D’ailleurs, hormis ses fautes
personnelles, la sage-femme entrepreneure pourra être tenue de la faute d’une
tierce personne qu’elle a introduite dans l’exécution du contrat de soins495. Cet
énoncé réfère notamment au cas de la sage-femme jumelle qui assiste la sage-
femme principale lors de l’accouchement. La patiente victime d’une faute
commise par la jumelle dispose alors d’un recours fondé sur la responsabilité
contractuelle pour autrui de la sage-femme principale, bien que celle-ci n’ait pas
commis de faute496. Il demeure toutefois nécessaire de différencier cette situation
de celle où la jumelle prend en charge le suivi de la patiente dans le cadre d’un
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497. Ibid. à la p. 246.
498. Art. 1458 C.c.Q.; par analogie : Drapeau-Gourd c. Power, J.E. 82-424 (C.S.).
499. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 6, 8 : délivrance du nouveau-né, réanimation
néonatale, extraction manuelle du placenta, révision utérine manuelle, prescription de
médicaments, etc.
500. P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 aux pp. 39-40.
501. Voir la sous-section 1.1.3, «Intensité de l’obligation et norme de conduite», de la partie I ci-
dessus.
502. Supra note 5.
503. L.S.S.S.S., supra note 6, art. 80.
504. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 35 (ajoutant les articles 259.2 à 259.5 à la
L.S.S.S.S.). Sur recommandation du conseil des sages-femmes quant aux qualifications et à
la compétence d’une sage-femme, le conseil d’administration conclut avec elle un contrat
de services en tenant compte du plan d’organisation et des ressources disponibles. Le conseil
d’administration peut refuser la demande d’une sage-femme en se fondant sur des critères
de qualification, de compétence ou de comportement. Le rattachement au CLSC est
néanmoins facultatif puisqu’une sage-femme peut choisir une pratique privée.
remplacement. En effet, ceci implique que le contrat de soins entre la future
mère et la sage-femme principale est temporairement suspendu pour laisser
place à une seconde convention avec la sage-femme jumelle497. Il ne saurait
alors être question de responsabilité pour la faute d’autrui puisque chacune des
sages-femmes ne devient responsable que de ses propres fautes498. 
Enfin, peu importe son rattachement à un CLSC, la sage-femme pose des
actes médicaux dans l’exercice de sa profession499. Elle est généralement tenue
à une obligation de moyens et sa conduite s’évalue selon le modèle in
abstracto500 du médecin généraliste en obstétrique501. Ses agissements doivent
donc être évalués selon les règles de l’art obstétrical et conformément aux
standards généralement reconnus dans le milieu.
b) Le CLSC
Avec la Loi sur les sages-femmes502, les CLSC conservent leur mission
qui consiste à offrir en première ligne des services de santé et des services
sociaux courants, de nature préventive ou curative, de réadaptation ou de
réinsertion503. La différence est qu’au lieu d’être employées, les sages-femmes
y deviennent rattachées par contrat de services504.
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505. Par analogie : Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, supra note 106.
506. Hôpital Notre-Dame de l’Espérance c. Laurent, supra note 262; Hôpital général de la
région de l’amiante c. Perron, supra note 51;  A. Bernardot et R. P. Kouri, supra note 49
aux pp. 261-262; P.-A. Crépeau, supra note 48 aux pp. 721-726 (qualifie cette situation de
relation contractuelle multiple); F. Tôth, supra note 45 aux pp. 325-326. 
507. F. Tôth, supra note 49 aux pp 55, 56.
508. La pluralité de fautes contractuelles signifie que la responsabilité est in solidum entre la
sage-femme et le CLSC : Art. 1525, 1526 C.c.Q. a contrario.
509. Voir la sous-section 2.2.1 ci-dessous.
Clairement, la patiente qui se présente au CLSC choisit en définitive de
contracter avec cette institution505. Toutefois, selon notre première hypothèse,
comme la conclusion du contrat sage-femme / parturiente précède la formation
du contrat parturiente / CLSC, la mère est prise en charge en début de grossesse
par une sage-femme de son choix et elle accouche en maison de naissance sous
ses soins spécifiques. La sage-femme pose des actes en raison du contrat qui la
lie à la patiente et non en exécution du contrat entre celle-ci et le CLSC. La
professionnelle n’est pas assignée par l’établissement et les deux contrats se
superposent506, les soins dispensés s’inscrivant dans deux sphères parallèles mais
distinctes. Nous soumettons que le CLSC ne saurait répondre des fautes
commises par la sage-femme qui prodigue des soins dans le cadre d’une
convention distincte avec la parturiente, qui a eu précisément pour effet
d’exclure ces soins du contrat parturiente / CLSC. Cette situation s’apparente
d’ailleurs à celle du patient qui consulte un chirurgien en cabinet privé et qui se
fait opérer au centre hospitalier par ce chirurgien : 
Est particulièrement importante la question de savoir si les relations
entre les parties ont eu pour effet d’exclure certains soins médicaux de
la sphère hospitalière. Quand les soins médicaux ont fait l’objet d’une
convention particulière médecin-patient, le centre hospitalier ne saurait
en répondre507.
Le CLSC continue toutefois de répondre de la portion des soins exclus
de la sphère sage-femme508 : soins infirmiers, médecin de garde, aides natales,
sages-femmes de garde ou d’urgence509. Par exemple, lorsque l’établissement
fournit des aides natales à la mère qui accouche en maison de naissance sous les
soins de sa sage-femme, il répond des fautes causales commises par ces aides
natales. Dans ce cas, c’est le régime contractuel de responsabilité pour la faute
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510. Art. 1458 C.c.Q.
511. Art. 1457, 1463 C.c.Q.
512. En effet, le CLSC s’affiche comme offrant des services sages-femmes et exploite une maison
de naissance.
513. Voir par analogie les commentaires déjà apportés sur cette question, voir la sous-section
1.2.3 b) de la partie I ci-dessus.
514. Supra note 5.
515. Tel que suggéré, voir la sous-section 1.2.1 b) de la partie II ci-dessus.
d’autrui qui s’applique face aux victimes immédiates510. En ce qui concerne les
victimes par ricochet, puisque les relations juridiques se situent invariablement
dans le régime extracontractuel, leur fardeau consiste à démontrer le lien de
préposition de l’aide natale511. Ceci représente peu de difficultés puisqu’en
CLSC, l’aide natale est une préposée de ce dernier, au même titre que dans les
projets-pilotes. Le CLSC répond donc des fautes commises par l’aide natale
lorsque ses agissements s’insèrent dans le cadre de ses tâches habituelles. De ce
qui précède, nous constatons qu’en présence de deux fautes qui ont contribué au
même dommage, l’une de la sage-femme entrepreneure et l’autre de l’aide
natale, le CLSC ne répondra à titre de commettant que des fautes de la dernière,
ce qui est pour le moins surprenant512. L’établissement tentera néanmoins de
s’exonérer en démontrant que l’aide natale a agi sous le contrôle direct et la
supervision de la sage-femme entrepreneure, laquelle serait alors considérée
«commettant momentané». Nous soumettons qu’il ne faut pas conclure au
déplacement du lien de préposition à chaque fois qu’une aide natale assiste les
sages-femmes puisqu’il s’agit précisément de son travail513. Rappelons enfin que
pour éviter de faire courir à la mère et au nouveau-né des risques accrus, la Loi
sur les sages-femmes514 devrait être amendée de façon à créer un règlement sur
les actes sages-femmes pouvant être délégués aux aides natales515.
La Loi sur les sages-femmes constitue un net recul pour la patiente
victime par rapport aux projets-pilotes, en faisant de la sage-femme une
entrepreneure. En effet, dans les projets-pilotes, le CLSC s’engageait par
convention à fournir tous les soins relatifs à la pratique des sages-femmes qu’il
employait. Une faute commise par une sage-femme ou une aide natale en
exécution de ce contrat engageait la responsabilité de l’établissement  : qui agit
La responsabilité civile
(2001) 32 R.D.U.S. pour la faute de la sage-femme : 169
des projets-pilotes à la légalisation
516. A. Bernardot et R. P. Kouri, supra note 49 à la p. 260; P.-A. Crépeau, supra note 48; F.
Tôth., supra note 45 aux pp. 324-325; voir la sous-section 1.2.1 de la partie I ci-dessus.
517. Voir la sous-section 1.1.4 de la présente partie ci-dessus concernant l’amendement suggéré
à l’article 259.2 L.S.S.S.S.
518. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 31, 32.
519. Ibid., art. 26, 35 (ajoutant les articles 259.6 et 259.7 à la L.S.S.S.S.); Voir également
l’Annexe 7, «Processus de plainte dans le cadre de la Loi sur les sages-femmes».
520. Loi sur les sages-femmes, supra note 5.
521. Art. 2099 C.c.Q.
per alium agit per se516. Tel que nous l’avons précédemment démontré, avec la
légalisation de la profession et l’instauration de contrats de services entre les
sages-femmes et les CLSC, les obligations assumées par ceux-ci ne
comprennent plus invariablement les soins des sages-femmes qui y sont
rattachées. Tout dépend de l’existence d’un contrat de soins parturiente / sage-
femme exclusif de la convention parturiente / CLSC. À ce titre, nous réitérons
la nécessité d’amender la loi de sorte que l’établissement soit tenu de répondre
des conséquences pécuniaires d’une faute commise par la sage-femme dans
l’exécution de sa prestation517. Les différents contrôles, les règles de soins518 et
les mesures disciplinaires519 qui peuvent être prises par l’établissement militent
d’ailleurs en faveur d’une telle solution et démontrent à quel point la sage-
femme est intégrée à l’établissement malgré le statut d’entrepreneure
indépendante. 
Quant aux proches de la parturiente et du nouveau-né, ils perdent le
moyen de réussir dans un recours contre le CLSC pour une faute de la sage-
femme entrepreneure. En effet, ces victimes n’ont jamais contracté ni avec celle-
ci, ni avec l’établissement. Comme la base de leur action contre tous les
défendeurs se situe nécessairement dans le régime extracontractuel de l’article
1457 C.c.Q., la seule façon de retenir la responsabilité du CLSC consiste à
utiliser le régime des commettants de l’article 1463 C.c.Q., qui pose l’exigence
du lien de préposition. Or, en prescrivant le rattachement des sages-femmes par
contrats de services, la Loi520 empêche précisément aux victimes de faire cette
preuve. Le droit est clair sur cette question :
L’entrepreneur ou le prestataire de services a le libre choix des moyens
d’exécution du contrat et il n’existe entre lui et le client aucun lien de
subordination quant à son exécution521. (Nous soulignons)
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522. Voir la sous-section 1.2.4 b), «Assurance-responsabilité», de la partie I ci-dessus.
523. Entrevue téléphonique avec monsieur Carol Kelly, responsable des programmes d’assurance
sages-femmes à l’Association des Hôpitaux du Québec, avril 1999;  L’article 3.01 du
Règlement sur l’assurance-responsabilité professionnelle des médecins dispose que le
membership à l’Association Canadienne de Protection Médicale équivaut à une assurance-
responsabilité professionnelle. C’est la C.M.P.A. qui offre une couverture sans plafond ni
franchise à 90% des médecins québécois.
524. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art 35 (ajoutant l’article 259.9 L.S.S.S.S.).
525. Ibid., art. 39 (modifiant l’article 505 L.S.S.S.S.).
526. Voir supra note 379.
527. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 38 (ajoutant l’article 432.1, al. 1 et 2 L.S.S.S.S.) :
«Le ministre peut, avec l’approbation du gouvernement, conclure avec un organisme
représentatif des sages-femmes une entente pour l’application des articles 259.2 et suivants.
Une telle entente peut notamment prévoir différents modes de rémunération de même que
le versement, à titre compensatoire ou de remboursement, de divers montants tels des primes,
des frais ou des allocations (...).»
528. Voir la sous-section 1.2.2 de la partie I ci-dessus.
De plus, alors que dans les projets-pilotes, le fonds d’assurance de
l’Association des hôpitaux du Québec indemnisait les différentes victimes d’une
faute sage-femme522, il semble qu’avec la reconnaissance d’un statut
d’entrepreneures pour les sages-femmes, l’A.H.Q. ne couvrira pas le risque qui
découle de cette pratique, épousant ainsi la même ligne de conduite qu’avec les
médecins523. Or, les sages-femmes qui exercent leur profession conformément
à un contrat de services ont l’obligation de détenir une police d’assurance-
responsabilité524, dont le montant est déterminé par règlement du
gouvernement525. Rappelons que ceci représente de nombreuses difficultés pour
les sages-femmes quant au choix d’un assureur, aux coûts d’une telle assurance
et compte tenu des montants élevés des condamnations en obstétrique par
rapport aux problèmes de plafond de couverture. Par contre, même si le
gouvernement détermine le montant minimal d’assurance-responsabilité que la
sage-femme qui a conclu un contrat de services doit détenir, il pourrait, de façon
analogue avec ce qui se fait avec les Fédérations de médecins526, assumer les
primes des sages-femmes en concluant des ententes à cet effet avec leur ordre
professionnel527.
Enfin, rappelons que l’établissement de soins assume généralement une
obligation de moyens528. Peu importe que la sage-femme qu’il se substitue pour
l’exécution de ses obligations oeuvre à titre d’entrepreneure indépendante, il
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529. A. Bernardot et R.P. Kouri, supra note 49 à la p. 326.
530. P.-A. Crépeau, supra note 48 à la p. 714.
531. Loi sur les sages-femmes, supra note 5 (au sujet des articles 259.10 et 259.11 L.S.S.S.S.).
532. Ibid., art. 35 (ajoutant l’article 259.11 à la L.S.S.S.S.).
533. Ibid., art. 5, al. 1(3).
534. J.-P. Ménard et D. Martin, supra note 54 aux pp. 39-41.
demeure soumis à cette norme de prudence et de diligence dont la violation
s’apprécie selon le modèle in abstracto529. Néanmoins, des fonctions comme la
mauvaise distribution d’un produit pharmaceutique, le défaut d’identifier le bon
groupe sanguin ou le mauvais classement de dossiers tombent dans la catégorie
des obligations de résultat530. Dans ces cas, l’absence de résultat présume la
faute. 
c) Le centre hospitalier
La Loi sur les sages-femmes démontre à quel point les centres
hospitaliers ont cherché à éviter toute responsabilité qui pourrait découler de la
pratique sage-femme531. Ainsi, on ne s’étonnera guère de voir la majorité des
hôpitaux refuser leur accord à une entente qui permettrait aux sages-femmes
d’assister des accouchements en centre hospitalier. Nonobstant ce qui précède,
cet établissement a néanmoins l’obligation de conclure une entente avec un
CLSC pour assurer le support médical lorsque requis de même que les mesures
nécessaires afin de procurer à la femme ou à son enfant, en cas de consultation
ou de transfert, les soins et les services requis par leur état532. Bien
qu’obligatoire, cette entente n’implique aucunement que la sage-femme soit
autorisée à pratiquer des accouchements au centre hospitalier. L’entente
obligatoire CLSC / centre hospitalier ne viserait en effet que la fourniture de
soins médicaux et hospitaliers dans deux situations : la demande de consultation
ou le transfert en cas de risque obstétrical ou en cas d’urgence. 
La consultation est un processus entrepris à l’initiative de la sage-femme
auprès d’un médecin en présence d’un risque obstétrical533, à la demande de la
mère ou parce que les règles de l’art l’exigent534. Les mêmes grands principes
demeurent, c’est-à-dire que la sage-femme peut, après avoir obtenu le
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535. Art. 10-11 C.c.Q.; J.-P. Ménard et D. Martin, supra note 54 aux pp. 41-42.
536. Sous réserve qu’elle doit posséder l’expertise nécessaire pour le faire. Autrement, il demeure
préférable d’assumer un suivi conjoint ou de transférer la patiente au spécialiste.
537. J.-P. Ménard et D. Martin, supra note 54 aux pp. 43-44 : la sage-femme n’a en effet aucune
obligation légale de suivre la recommandation du médecin puisqu’elle demeure la
professionnelle responsable des décisions cliniques à l’égard de la patiente tout au long du
processus de consultation.
538. McCormick c. Marcotte, supra note 250; P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-
Nootens, supra note 33 à la p. 225.
539. Art. 1458 C.c.Q.
540. Voir la sous-section 1.2.2. a) de la présente section ci-dessus.
541. Voir : Hôpital Notre-Dame de l’Espérance c. Laurent, supra note 262; Hôpital général de
la région de l’amiante c. Perron, supra note 51  : A. Bernardot et R. P. Kouri, supra note
49 aux pp. 261-262; P.-A. Crépeau, supra note 48 aux pp. 721-726; F. Tôth, supra note 45
aux pp. 325-326; F. Tôth, supra note 49 aux p. 55-56.
542. Supra note 5.
consentement de la patiente535, se conformer aux conseils du médecin536, requérir
une seconde consultation ou, enfin, écarter l’avis médical s’il est manifestement
erroné537. Ainsi, la sage-femme, dont la pratique est régie par un contrat avec la
patiente, qui prodigue des soins nonobstant son manque de connaissances ou
écarte sans raison les conseils du spécialiste538, s’expose à une poursuite en
responsabilité pour une faute personnelle dans l’exécution de son contrat de
soins539. Cet énoncé demeure vrai que la consultation soit survenue en pré, per
ou postnatal. Les remarques que nous avons formulées concernant le processus
de consultation lorsque la sage-femme exerce une pratique purement privée540
s’appliquent donc également à la sage-femme qui a conclu un contrat de services
avec un CLSC et qui prodigue des soins dans le cadre d’un contrat avec une
parturiente. Quant au centre hospitalier, si la future mère consulte le médecin en
cabinet privé, une convention médicale prend naissance et le centre hospitalier
ne saurait répondre des fautes du médecin commises dans la sphère du contrat
médical541.
Les situations de suivi conjoint ne sont pas expressément prévues dans
la Loi sur les sages-femmes542. Néanmoins, les futures mères peuvent requérir
d’alterner leurs visites à la sage-femme et au médecin pour que ce dernier
prenne en charge une portion du suivi de grossesse. Ceci pourra notamment
survenir si un risque obstétrical apparaît.
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543. P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-Nootens, supra note 33 aux pp. 224-226.
544. Art. 1458 C.c.Q.
545. Supra note 541.
546. Art. 1457, 1463 C.c.Q. (à l’encontre du centre hospitalier) qui pose l’exigence très
problématique du lien de préposition du médecin par rapport à l’établissement  : supra note
466.
547. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 35 (ajoutant l’article 259.11 à la L.S.S.S.S.).
548. Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, supra note 106, juges LeBel, Monet et Mailhot;  Bernard
c. Cloutier, supra note 151; A. Bernardot et R.P. Kouri, supra note 49 aux pp. 256, 326-327;
P.-A. Crépeau, supra note 48 aux pp. 716-717.
Dans le cadre de ce processus, rappelons brièvement que la sage-femme
et le médecin agissent dans une sphère bien délimitée du suivi périnatal543. À
l’égard de la patiente, chacun oeuvre à l’intérieur d’un contrat de soins
spécifique. Par conséquent, lorsqu’ils commettent une faute causale, ils engagent
leur responsabilité civile contractuelle en vertu de leur contrat respectif544. La
responsabilité du centre hospitalier pour la faute du médecin n’intervient que
dans la mesure où l’on réussit à démontrer l’inclusion de ces soins médicaux
dans le contrat hospitalier. Or, la convention médicale a eu précisément pour
effet d’exclure ces soins du contrat parturiente / centre hospitalier545.
Enfin, pour illustrer la responsabilité qui incombe au centre hospitalier
lors d’un transfert d’urgence, prenons l’exemple d’un accouchement pratiqué
par une sage-femme en CLSC, au cours duquel survient une complication qui
nécessite les soins d’un urgentologue ou l’expertise de l’obstétricien-
gynécologue. Si la patiente n’est pas en mesure de donner son accord, les
relations sont extracontractuelles, engageant le régime extracontractuel de
responsabilité contre le centre hospitalier et contre le médecin546. Toutefois, si
la mère a consenti au transfert dans un hôpital en particulier, la relation avec ce
dernier est contractuelle. En l’espèce, le centre hospitalier assure le support
médical547 et, comme il n’existe aucun contrat médical distinct de la convention
hospitalière, il répond de la faute commise par le médecin qu’il a introduit dans
l’exécution de ses obligations contractuelles548. Cependant, si un risque
obstétrical se présente en cours de grossesse et que la patiente contracte avec
l’obstétricien pour les soins à venir, le centre hospitalier ne saurait en répondre.
Jusqu’à maintenant, notre analyse s’est fondée sur la prémisse que le
CLSC et le centre hospitalier n’avait conclu aucune entente permettant à la sage-
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549. Loi sur les services de santé et les services sociaux, supra note 6.
550. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 35 (ajoutant l’article 259.10, al. 1 à la
L.S.S.S.S.).
551. Ibid., (ajoutant l’article 259.10, al. 2 à la L.S.S.S.S.).
552. Ceci découle de l’emploi du mot «peut» à l’article 259.10.
553. Conseil d’évaluation des projets-pilotes, supra note 17 à la p. 4.
554. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 35 (ajoutant l’article 259.10 à la L.S.S.S.S.).
femme d’assister des accouchements en centre hospitalier. Ci-après, nous
aborderons la responsabilité de la sage-femme, du CLSC et du centre hospitalier,
en prenant pour acquis que ces établissements ont convenu d’une pratique sage-
femme intra-hospitalière.
2.1.2 Entente CLSC / centre hospitalier selon l’article 259.10 L.S.S.S.S.549
La Loi sur les sages-femmes prévoit qu’un établissement qui exploite un
CLSC peut conclure avec un établissement qui exploite un centre hospitalier une
entente en vue d’autoriser les sages-femmes à y pratiquer des accouchements
et à poser tous les autres actes qui peuvent être requis dans les circonstances550.
Les deux établissements ont alors l’obligation de convenir des (...) conditions
de collaboration entre, d’une part, les sages-femmes et, d’autre part, les
médecins et le personnel infirmier qui exercent leur profession dans le centre
hospitalier (...)551. Il est utile de préciser que cette convention entre
établissements demeure facultative552 et ne couvre que la pratique des sages-
femmes rattachées aux CLSC par contrat de services.
Au cours des dix dernières années d’expérimentation, les sages-femmes
ont travaillé à l’abri des nombreuses contraintes du réseau de la santé, à savoir
les coupures massives, l’épuisement professionnel pour la majorité des
intervenants et l’insatisfaction globale des usagers553. Avec l’intégration dans le
système de santé périnatale et la possibilité de pratiquer des accouchements en
centre hospitalier554, elles devront s’adapter à ces réalités du réseau de santé
québécois et tenter d’établir une collaboration jusque-là difficile mais nécessaire
avec les obstétriciens-gynécologues. L’absence de ces derniers sur les Conseils
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555. Conseil d’évaluation des projets-pilotes, supra note 17 à la p. 36; Ministère de la Santé et
des Services Sociaux, Office des professions du Québec, supra note 5 à la p. 4. J.-F. Lépine,
supra note 17.
556. Journal de l’association médicale canadienne, Sommaire de politique, soins obstétriques,
Canadian Medical Association, 1994; Collège des médecins du Québec, Légalisation de la
pratique des sages-femmes : position du Collège des médecins du Québec, Communiqué de
presse, Montréal, 27 février 1997.
557. Équipe d’évaluation des projets-pilotes sages-femmes, supra note 2 à la p. 127.
558. Société des obstétriciens-gynécologues du Canada, supra note 27; Conseil d’évaluation des
projets-pilotes, supra note 17 à la p. 77.
559. Collège des médecins du Québec, supra note 556.
560. Supra note 4, art. 16, al. 1(1).
561. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 31 (au sujet de l’article 208.2 L.S.S.S.S.), art. 32
(au sujet de l’article 225.3, al. 1(2) L.S.S.S.S.) et art. 69.
multidisciplinaires des projets-pilotes témoigne sans contredit des tensions
interprofessionnelles dans ce domaine555.
Notons toutefois que de façon générale, les médecins préfèrent le centre
hospitalier aux maisons de naissance et au domicile pour les accouchements
assistés par des sages-femmes556, dans la mesure où ces dernières se conforment
aux règles de soins et protocoles hospitaliers. Ces mécanismes sont perçus
comme une façon de standardiser la pratique sage-femme en garantissant une
homogénéité minimale en plus d’anticiper des mesures à prendre dans diverses
situations. Par exemple, les règles de soins pourraient prévoir que le syntocinon
soit administré dans un intervalle de temps précis pour la délivrance du
placenta557. La Société des obstétriciens-gynécologues du Canada (S.O.G.C) et
le Conseil d’évaluation ont recommandé que ces règles et protocoles soient
établis après discussion avec l’Ordre professionnel des sages-femmes et les
autorités hospitalières et régionales558. De même, le Collège des médecins
préconisait le respect des règles de soins adoptées par l’établissement et ce, pour
la sécurité optimale de la mère et de l’enfant559. Finalement, la Loi sur les sages-
femmes dispose que les règles de soins adoptées par le Conseil multidisciplinaire
en application de la Loi sur la pratique des sages-femmes dans le cadre de
projets-pilotes560 continuent de recevoir application jusqu’à ce que de nouvelles
règles soient élaborées par le directeur des services de sages-femmes sur
recommandation du Conseil des sages-femmes561. Par conséquent, seules les
sages-femmes qui exercent en maison de naissance et en centre hospitalier se
trouvent assujetties à ces règles. Cependant, le règlement que l’Ordre des sages-
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562. Ibid., art. 5, al. 1(2).
563. Comité interministériel sur les sages-femmes, Les sages-femmes : proposition d’un profil
professionnel et hypothèses de formation, Québec, 1983.
564. Ministère de la Santé et des Services Sociaux, La périnatalité au Québec, la pratique des
sages-femmes, Québec, 1989.
565. Québec, Commission des affaires sociales, Journal des Débats, (3 juin 1998) 15h30;
Entrevue téléphonique avec une représentante de l’Unité de coordination des projets-pilotes
sages-femmes, août 1998.
566. Dans l’intervalle, les sages-femmes qui avaient une reconnaissance d’aptitude à pratiquer
dans les projets-pilotes, délivrée par le comité d’admission à la pratique des sages-femmes,
deviennent également titulaires d’un permis d’exercice de la profession de sage-femme
délivré par le Bureau de l’Ordre : voir Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 52, al. 1.
567. Québec, Commission des affaires sociales, Journal des Débats, (3 juin 1998) 15h30.
568. Conseil d’évaluation des projets-pilotes, supra note 17 à la p. 79.
femmes doit adopter pour les accouchements à domicile562 pourrait prévoir le
respect de protocoles et de règles de soins dans ces cas également.
La formation contribuera certainement à atténuer le manque
d’uniformité dans les façons d’exercer la profession. À ce titre, le Comité
interministériel sur les sages-femmes avait recommandé, dès 1983, que le
programme de base donne lieu à un diplôme de premier cycle universitaire563.
Cette recommandation, reprise en 1989 dans un avis sur les sages-femmes564,
n’aboutira qu’avec la légalisation définitive de la profession. C’est ainsi qu’un
appel d’offres a été lancé aux universités québécoises à l’automne 1997.
Diverses consultations ont conduit à la décision d’accueillir une première
cohorte de seize étudiantes à l’Université du Québec à Trois-Rivières (U.Q.T.R.)
pour septembre 1999565. Les futures sages-femmes suivront une formation
théorique et clinique de quatre ans566, destinée à les rendre plus aptes à détecter
les anomalies, pathologies et grossesses à risque pour que les vies de la mère et
de l’enfant ne soient jamais compromises par un manque de formation567. Le
Conseil d’évaluation a aussi recommandé une formation continue sur les
éléments cliniques et la réanimation néonatale568. Les médecins contestent le
choix de l’U.Q.T.R. à titre institution d’enseignement des programmes sage-
femme puisqu’aucune faculté de médecine n’y est attachée et qu’aucun hôpital
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569. M. Coudé-Lord, «Sages-femmes : les médecins dénoncent le choix de l’U.Q.T.R.»,  Journal
de Montréal (24 mars 1999) 7; M.-F. Léger, supra note 57.
570. Voir la sous-section 2.1.1. a) de la présente section ci-dessus.
571. Voir la sous-section 2.1.1 b) de la présente partie ci-dessus.
572. F. Tôth, supra note 49 à la p. 45.
573. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 35 (au sujet de l’article 259.10 L.S.S.S.S.)
574. Par la conclusion de l’entente facultative prévue à l’article 259.10 L.S.S.S.S., la Loi sur les
sages-femmes vise davantage à lier et obliger les médecins. En effet, ceux-ci ne pourront
refuser de donner des soins aux patientes des sages-femmes au nom de la liberté
professionnelle, puisqu’ils sont en établissement.
ne participe à cette formation. Tout ceci illustre bien que les collaborations
médicales et hospitalières ne sont pas acquises569. 
a) La sage-femme
Peu importe son lieu de pratique, la sage-femme demeure responsable
des fautes causales qu’elle commet. Les principes que nous avons préalablement
établis pour la sage-femme qui exerce en maison de naissance s’applique donc
à la responsabilité personnelle de la sage-femme qui assiste des accouchements
en centre hospitalier570.
b) Le CLSC
 Tel que précédemment établi, la relation juridique entre la parturiente
et le CLSC est de nature contractuelle571. Incidemment, la responsabilité de cet
établissement pour la faute de la sage-femme se fonde sur ce contrat mais à la
condition que le CLSC ait assumé conventionnellement les soins et services
sages-femmes en centre hospitalier. Le contenu obligationnel du contrat
parturiente / CLSC prend ici toute sa signification puisque l’établissement ne
saurait répondre pour un manquement à un devoir qu’il n’a pas assumé572. La
convention facultative CLSC / centre hospitalier573 permet à la sage-femme liée
par convention préalable avec la parturiente d’accoucher cette dernière à
l’hôpital. Ainsi, le CLSC offre tout simplement le choix à la future mère
d’accoucher en centre hospitalier, sans assumer pour autant les soins et services
sages-femmes574.
La responsabilité civile
178 pour la faute de la sage-femme : (2001) 32 R.D.U.S.
des projets-pilotes à la légalisation
575. Art. 1458 C.c.Q.
576. Art. 1457 C.c.Q.
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De ce qui précède, les victimes ne pourront rechercher la responsabilité
du CLSC pour une faute de la sage-femme en centre hospitalier, leur seul
recours étant de poursuivre directement la sage-femme fautive : sur la base du
régime contractuel575 pour les victimes immédiates et sur la base du régime
extracontractuel576 pour les victimes par ricochet.
c) Le centre hospitalier
Les sages-femmes des projets-pilotes n’ont jamais pu pratiquer dans les
centres hospitaliers. Rappelons que leur intégration concrète dans ce milieu
s’effectue via la conclusion d’une entente entre un établissement qui exploite un
CLSC et un établissement qui exploite un centre hospitalier en vue d’autoriser
les sages-femmes à y pratiquer des accouchements577. Cette participation des
centre hospitaliers reste facultative. Toutefois, en présence d’un tel accord, la
future mère peut bénéficier de soins sages-femmes en centre hospitalier pour le
pernatal. Reste à savoir si l’hôpital en répond.
Nous avons démontré d’une part qu’un contrat de soins naît de la
volonté libre et éclairée de la parturiente de confier sa grossesse à une sage-
femme en particulier qui en retour, accepte cette prise en charge. Dans les faits,
la patiente communique avec la sage-femme pour l’informer du début du travail.
Au moment propice pour l’accouchement, la sage-femme entrepreneure fait le
nécessaire auprès du centre hospitalier pour y admettre la patiente en vertu de
l’entente avec l’établissement qui exploite le CLSC parrain. Comme la sage-
femme n’est pas assignée par le centre hospitalier, lequel ne dispose d’ailleurs
d’aucun service de sages-femmes, on ne saurait étendre le contrat hospitalier à
cette pratique. Ainsi,  le centre hospitalier n’est pas responsable des fautes
commises par la sage-femme qui agit dans le cadre d’un contrat de soins avec
la future mère.
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578. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 35 (voir article 259.10, al. 2 L.S.S.S.S.).
579. Richard c. Hôtel-Dieu de Québec, [1975] C.S. 223; Crawford c. Centre hospitalier
universitaire de Sherbrooke, supra note 229; J.-L. Baudouin et P. Deslauriers, supra note
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287.
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581. F. Tôth, supra note 49 à la p. 56 : «Mais l’exclusion des soins médicaux ne vaut que pour
ces soins. Le centre hospitalier pourra continuer de répondre des autres soins médicaux qu’il
fournit (...)».
582. Supra note 5, art. 35 (ajoutant l’article 259.10, al. 2 à la L.S.S.S.S.).
Mais si la convention hospitalière n’inclut pas les soins sages-femmes,
que comprend-elle? D’abord, le centre hospitalier doit mettre à la disposition de
la sage-femme des locaux et le matériel qui lui permettent d’exécuter sa
prestation578. À ce sujet, précisons que le centre hospitalier contracte avec la
parturiente l’obligation d’utiliser des produits, matériels et équipements de
bonne qualité et exempts de tout vice579. L’absence de résultat constitue une
faute qui engage la responsabilité personnelle de l’établissement, lequel doit
veiller à la sécurité des parturientes qui utilisent les locaux du centre hospitalier.
Par ailleurs, plusieurs interactions professionnelles peuvent survenir dans la
pratique intra-hospitalière des sages-femmes. Que l’on pense aux soins
infirmiers dispensés pendant et immédiatement après l’accouchement, aux soins
médicaux ou aux examens de laboratoire, la prestation du centre hospitalier se
manifeste à différents niveaux. Au soutien de cet énoncé, mentionnons que la
conception du rôle de l’établissement hospitalier a graduellement évolué au
cours des années et celui-ci est devenu un véritable entrepreneur de soins
médicaux et hospitaliers580 qui se substitue des professionnels de la santé pour
l’accomplissement de ses obligations : qui agit per alium agit per se. Face à la
parturiente, l’hôpital demeure ainsi responsable de ces soins qui font partie de
la sphère hospitalière581. D’ailleurs, en vertu de la Loi sur les sages-femmes, les
obligations du centre hospitalier comprennent le personnel médical et hospitalier
pour une collaboration avec les sages-femmes582. Ainsi, lorsqu’un médecin du
centre hospitalier effectue une consultation auprès de la patiente qui y accouche
sous les soins d’une sage-femme, il effectue la prestation de l’hôpital. Il en va
de même de l’urgentologue ou du médecin de garde qui accouche la patiente
suite à un transfert de la part de la sage-femme, puisque le centre hospitalier a
précisément assumé le support et la collaboration médicale nécessaire à la
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584. Art. 1458 C.c.Q.
585. Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, supra note 106; Bernard c. Cloutier, supra note 151.
586. Martel c. Hôtel-Dieu St-Vallier, supra note 72; Houde c. Côté, supra note 123.
587. Pour une description exhaustive des fonctions hospitalières, voir : F. Tôth, supra note 49 à
la p. 52; F. Tôth, supra note 45 aux pp. 321-322.
588. Supra note 5.
589. Pépin c. Hôpital du Haut-Richelieu, [1983] C.A. 292;  Tabah c. Liberman, supra note 51;
Boulet c. Léveillé, [1990] R.R.A. 412 (C.S.).
590. Art. 1463, 2099 C.c.Q.
pratique intra-hospitalière des sages-femmes583. Cette situation implique que la
faute du médecin engage la responsabilité contractuelle du centre hospitalier
face aux victimes immédiates584. 
En bref, la responsabilité contractuelle de l’établissement intervient pour
une faute dans les soins infirmiers, soins médicaux d’urgence585 et
d’anesthésie586, service de laboratoire médical, etc.587 que l’hôpital s’est engagé
à fournir mais non pour une faute commise par la sage-femme.
Telle que rédigée, la Loi sur les sages-femmes588 crée donc une situation
extrêmement désavantageuse pour la patiente victime d’une faute sage-femme
en centre hospitalier. En effet, en limitant les obligations de cet établissement
à la fourniture de locaux et d’équipement ainsi qu’au support médical, la Loi
élimine, à toutes fins pratiques, le recours contre le centre hospitalier sur la base
de la responsabilité pour la faute de la sage-femme. Cette situation ajoute au
fardeau de la patiente victime qui devra identifier précisément la personne
fautive dans une situation évolutive avec intervenants multiples qui oeuvrent
dans plusieurs établissements589. Ceci risque de provoquer des poursuites
collectives complexes et inutilement dispendieuses. Quant aux victimes par
ricochet, faut-il le rappeler, elles ne disposent d’aucun recours contre les
établissements pour la faute de la sage-femme, étant dans l’impossibilité de faire
la preuve du lien de préposition590. Par contre ( et quelle contradiction!), si le
médecin est fautif, elles ont la possibilité d’intenter une poursuite contre le
centre hospitalier sur la base du régime extracontractuel de responsabilité. Leur
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fardeau consiste toutefois à démontrer le lien de préposition du médecin, ce qui
ne constitue pas une mince affaire591.
Clairement, la Loi sur les sages-femmes vise à minimiser, voire éliminer,
toute notion de responsabilité pour la faute d’autrui des établissements de santé
et de services sociaux. Selon nous, il s’agit d’un faux débat car le véritable enjeu
pour les victimes est de savoir si une faute a effectivement été commise. À ce
titre, la responsabilité pour la faute d’autrui à l’intérieur des projets-pilotes était
beaucoup plus conforme aux réalités du monde de la santé puisque le CLSC
répondait des fautes des sages-femmes qui y oeuvraient et ce, peu importe la
nature des différentes relations juridiques. Ultimement, les victimes obtenaient
l’indemnité versée par l’assureur-responsabilité, l’A.H.Q.592. L’analyse qui
précède nous convainc donc, une fois de plus, de la nécessité d’amender la Loi
afin que l’établissement soit tenu de répondre des conséquences pécuniaires
d’une faute commise par la sage-femme dans l’exécution de sa prestation593.
Ci-après, nous verrons la responsabilité qui incombe aux différents
intervenants, compte tenu que la future mère peut s’adresser à directement à
l’établissement pour obtenir des soins et services d’une sage-femme rattachée
à un CLSC.
2.2 AUCUNE ENTENTE PRÉALABLE PARTURIENTE / SAGE-
FEMME
Dans une perspective comparative, nous procéderons à l’étude des règles
de droit selon l’existence ou non de l’entente permettant la pratique intra-
hospitalière des sages-femmes.
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594. Loi sur les services de santé et les services sociaux, supra note 6.
595. Les établissements responsables d’un projet-pilote en vertu de la Loi 4 sont réputés devenir
des établissements aptes à conclure des contrats de services avec les sages-femmes dans le
cadre de la Loi sur les sages-femmes et les maisons de naissances y sont déjà aménagées.
Voir : Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 36 et 66.
596. Ibid., art. 35 (ajoutant les articles 259.10 et 259.11 à la L.S.S.S.S.).
597. Ibid., (ajoutant l’article 259.5 à la L.S.S.S.S.) : notamment, les contrats de services pourraient
exclure les accouchements à domicile.
598. Art. 1457 C.c.Q.; Martel c. Hôtel-Dieu St-Vallier, supra note 72; Lapointe c. Legardeur,
supra note 106; Bernard c. Cloutier, supra note 151; Houde c. Côté, supra note 123.
599. Voir la section 2.1 de la présente partie ci-dessus.
600. Par analogie, voir F. Tôth, supra note 49 à la p. 58.
2.2.1 Aucune entente CLSC / centre hospitalier selon l’article 259.10
L.S.S.S.S.594
En CLSC, la sage-femme procure des soins en pré, per et postnatal.
L’établissement aménage une maison de naissance595, veille à la conclusion de
protocoles d’entente avec les centres hospitaliers596 et prévoit les différents
droits et obligations des sages-femmes qui y oeuvrent597. Que la patiente se
présente au CLSC pour y recevoir des soins et services sages-femmes sans
requérir une professionnelle en particulier ou qu’elle y reçoive des soins
d’urgence ou autres dispensés par les professionnelles de garde, le contrat se
forme exclusivement avec le CLSC. Ainsi, à l’instar des médecins qui oeuvrent
au service d’urgence d’un centre hospitalier ou en CLSC, l’identification d’une
faute causale entraîne l’application du régime extracontractuel de responsabilité
à l’égard de la sage-femme puisque l’accord de volontés nécessaire à la
formation du contrat de soins parturiente / sage-femme fait défaut598.
Évidemment, lorsque la parturiente contracte directement avec une sage-femme
du CLSC au cours des neuf mois de suivi, la relation devient contractuelle et les
principes que nous avons exposés dans la section précédente trouvent
application599.
En l’absence d’une entente préalable parturiente / sage-femme
entrepreneure, le CLSC organise et gère un véritable service de sages-femmes600.
Comme ses devoirs découlent d’un contrat avec la future mère, lequel comprend
précisément les soins des sages-femmes qu’il introduit dans l’exécution de ses
obligations, le CLSC répond des fautes commises par les sages-femmes à
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601. Puisque les rapports juridiques ont un fondement différent, une condamnation de la sage-
femme et du CLSC se traduit par l’obligation de répondre in solidum (solidarité imparfaite)
face aux victimes immédiates, ce qui signifie que chacun est tenu pour le tout, sans que la
poursuite ne bénéficie de l’interruption civile de prescription  : Art. 1525-1526 C.c.Q. a
contrario.
602. Art. 2099 C.c.Q.
603. Supra note 5, art. 35 (ajoutant l’article 259.11 à la L.S.S.S.S.).
604. Bien que les situations de suivi conjoint ne soient pas expressément prévues dans la Loi sur
les sages-femmes, les futures mères peuvent requérir d’alterner leurs visites à la sage-femme
et au médecin pour que ce dernier prenne en charge une portion du suivi de grossesse.
605. Voir : Hôpital Notre-Dame de l’Espérance c. Laurent, supra note 262; Hôpital général de
la région de l’amiante c. Perron, supra note 51;  A. Bernardot et R. P. Kouri, supra note 49
aux pp. 261-262; P.-A. Crépeau, supra note 48 aux pp. 721-726; F. Tôth, supra note 45 aux
pp. 325-326; F. Tôth, supra note 49 aux pp. 55-56.
l’intérieur de ce contrat. Cet énoncé reste vrai tant pour les sages-femmes
principales que jumelles. Nettement préférable à la première situation (entente
préalable parturiente / sage-femme), les victimes immédiates possèdent ici la
garantie d’être indemnisées par l’A.H.Q. En effet, leur poursuite contre le CLSC
se fonde sur le régime de l’article 1458 C.c.Q.601, que ce soit pour une faute
personnelle ou pour une faute de la sage-femme. Curieusement, les victimes par
ricochet ne disposent toutefois d’aucun recours contre l’établissement, compte
tenu de l’existence des contrats de services avec les sages-femmes et
l’incapacité qui en découle d’établir le lien de préposition602.
Quant au centre hospitalier, l’obligation qui lui est faite dans la Loi sur
les sages-femmes est celle de conclure une entente avec le CLSC pour assurer
le support médical lorsque requis de même que les mesures nécessaires en cas
de consultation ou de transfert603. Rappelons que dans ces situations, c’est
davantage le personnel hospitalier et médical qui intervient, puisque cette
entente n’implique aucunement une pratique intra-hospitalière pour la sage-
femme. Nous référons donc le lecteur aux commentaires préalablement formulés
sur cette question en précisant que le centre hospitalier demeure responsable des
fautes commises par les médecins à l’intérieur des processus de consultation et
de transfert604, dans la mesure où aucune convention médicale distincte n’est
intervenue avec la future mère605.
Ainsi, si un risque obstétrical se présente en cours de grossesse et que
la patiente contracte avec l’obstétricien pour les soins à venir, le centre
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606. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 35 (ajoutant l’article 259.11 à la L.S.S.S.S.).
607. Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, supra note 106, juges LeBel, Monet et Mailhot;  Bernard
c. Cloutier, supra note 151; A. Bernardot et R.P. Kouri, supra note 49 aux pp. 256, 326-327;
P.-A. Crépeau, supra note 48 aux pp. 716-717.
608. Art. 1457, 1463 C.c.Q. (à l’encontre du centre hospitalier) qui pose l’exigence très
problématique du lien de préposition du médecin par rapport à l’établissement : supra note
466.
609. Loi sur les services de santé et les services sociaux, supra note 6.
610. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 35 (ajoutant l’article 259.10, al. 1 à la
L.S.S.S.S.).
611. Ibid., (ajoutant l’article 259.10, al. 2 à la L.S.S.S.S.).
612. Voir la sous-section 2.2.1 de la présente partie ci-dessus.
hospitalier ne saurait en répondre. Toutefois, lorsque la mère consent au
transfert dans un hôpital en particulier, la relation avec ce dernier est
contractuelle. En l’espèce, le centre hospitalier assure le support médical606 et,
comme il n’existe aucun contrat médical distinct de la convention hospitalière,
il répond de la faute commise par le médecin qu’il a introduit dans l’exécution
de ses obligations contractuelles607. Par contre, si la patiente est transférée
d’urgence au centre hospitalier et qu’elle n’est pas en mesure de donner son
accord, les relations sont extracontractuelles, engageant le régime
extracontractuel de responsabilité contre le centre hospitalier et contre le
médecin608.
2.2.2 Entente CLSC / centre hospitalier selon l’article 259.10 L.S.S.S.S.609
Rappelons que lorsqu’un centre hospitalier conclut avec un CLSC une
entente qui autorise les sages-femmes à pratiquer des accouchements en milieu
hospitalier610, les deux établissements doivent convenir des conditions de
collaboration entre les sages-femmes d’une part, et le personnel  médical et
infirmier de l’hôpital, d’autre part611.
Nous avons établi que la future mère peut contracter directement avec
le CLSC pour bénéficier de soins sages-femmes612. Mentionnons d’emblée que
le lieu où ces soins sont dispensés importe peu car le CLSC en répond, que ce
soit en maison de naissance ou en centre hospitalier. En effet, c’est la prestation
du CLSC que la sage-femme exécute, d’autant plus que cet établissement
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613. Loi sur les sages-femmes, supra note 5, art. 35 (voir l’article 259.10, al. 2 L.S.S.S.S.).
614. Art. 1458 C.c.Q.; rappelons que pour le mineur de moins de quatorze ans, le mécanisme de
la stipulation pour autrui fait en sorte que le fondement de l’action contre la sage-femme se
situe sur le plan contractuel, celle-ci s’étant engagée pour que les soins soient dispensés au
bénéfice de l’enfant. Voir Art. 1444 C.c.Q.; P. Lesage-Jarjoura, J. Lessard et S. Philips-
Nootens, supra note 33 à la p. 13. Le recours de l’enfant s’exerce via ses tuteurs légaux  :
art. 159, 192 C.c.Q.
615. Art. 2099 C.c.Q.; Voir la sous-section 2.1.1 b) de la présente partie ci-dessus.
616. Voir la sous-section 1.1.4, «Assurance-responsabilité», de la présente section ci-dessus.
617. Hôpital Notre-Dame de l’Espérance c. Laurent, supra note 262; Hôpital général de la
région de l’amiante c. Perron, supra note 51;  A. Bernardot et R.P. Kouri, supra note 49 aux
pp. 261-262; P.-A. Crépeau, supra note 48 aux pp. 721-726; F. Tôth, supra note 45 aux pp.
325-326; F. Tôth, supra note 49 aux pp. 55-56.
618. Martel c. Hôtel-Dieu St-Vallier, supra note 72; Bernard c. Cloutier, supra note 151; Houde
c. Côté, supra note 123; Lapointe c. Hôpital Le Gardeur, supra note 106; Pour une
description exhaustive des fonctions hospitalières, voir : F. Tôth, supra note 49 à la p. 52;
F. Tôth, supra note 45 aux pp. 321-322.
élabore et prévoit les conditions de collaboration des sages-femmes en centre
hospitalier613. La responsabilité du CLSC s’étend donc aux prestations effectuées
par ces sages-femmes en centre hospitalier puisqu’il est le véritable débiteur de
l’obligation de fournir les soins sages-femmes. Ainsi, la faute commise par la
sage-femme engage la responsabilité contractuelle du CLSC à l’égard de la mère
et du nouveau-né614. Encore ici, les victimes par ricochet ne disposent d’aucun
recours contre l’établissement, compte tenu de l’impossibilité de prouver le lien
de préposition de la sage-femme entrepreneure615. Ceci n’empêche pas les
différentes victimes de poursuivre directement la sage-femme fautive, mais elles
risquent de faire face à un problème de dépassement de couverture
d’assurance616.
Encore ici, on ne saurait étendre le contrat hospitalier à la pratique sage-
femme puisque cette professionnelle n’est aucunement assignée par le centre
hospitalier qui ne dispose d’ailleurs d’aucun service de sages-femmes. Le centre
hospitalier n’est donc pas responsable des fautes commises par la sage-femme
qui exécute une prestation du CLSC dans le cadre d’une convention particulière
avec la parturiente et qui a eu précisément pour effet d’exclure ces soins du
contrat hospitalier617.
Par conséquent, la responsabilité du centre hospitalier intervient pour
une faute dans les soins qui font partie de la sphère hospitalière618, mais non
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620. Ibid.
621. Par exemple, la prestation fautive de l’urgentologue ou du médecin de garde au cours de
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622. Art. 1458 C.c.Q.
623. En faveur du lien de préposition du médecin : Martel c. Hôtel-Dieu St-Vallier, supra note
72; Villemure c. Turcot, supra note 123; Houde c. Côté, supra note 123; Covet c. Jewish
General Hospital, supra note 171; F. Tôth, supra note 49 à la p. 58 et s. Contre la thèse du
lien de préposition du médecin : Hôpital Notre-Dame de l’Espérance c. Laurent, supra note
262; J.-L. Baudouin et P. Deslauriers, supra note 32 à la p. 887 et s., nos 1480-1482; A.
Bernardot et R.P. Kouri, supra note 49 à la p. 363; P.-A. Crépeau, supra note 48. 
624. Art. 1470 C.c.Q.
pour une faute commise par la sage-femme. D’ailleurs, en vertu de la Loi sur les
sages-femmes, les obligations du centre hospitalier comprennent le personnel
médical et hospitalier pour une collaboration avec les sages-femmes619. Ainsi,
rappelons que le médecin du centre hospitalier qui effectue une consultation
auprès de la patiente qui y accouche sous les soins d’une sage-femme, effectue
en fait la prestation de l’hôpital. Il en va de même de l’urgentologue ou du
médecin de garde qui accouche la patiente suite à un transfert de la part de la
sage-femme puisque le centre hospitalier a précisément assumé le support et la
collaboration médicale nécessaires à la pratique intra-hospitalière des sages-
femmes620. Cette situation implique que la faute du médecin621 engage la
responsabilité contractuelle du centre hospitalier face aux victimes
immédiates622. Les victimes par ricochet ont la possibilité d’intenter une
poursuite contre le centre hospitalier pour la faute du médecin. Elles auront
toutefois le lourd fardeau de démontrer le lien de préposition du médecin623.
En défense, la preuve du centre hospitalier pour échapper à une
condamnation sur la base de la responsabilité contractuelle pour la faute
d’autrui, consiste donc à démontrer qu’il n’a pas assumé contractuellement les
soins sages-femmes. Quant au CLSC, son exonération dépend de l’existence
d’une convention parallèle entre la parturiente et la sage-femme. De plus, la
preuve que la patiente a causé son propre dommage, que la faute découle des
agissements d’un tiers équivalant à force majeure624 ou qu’une des trois
conditions de la responsabilité civile fait défaut, à savoir la faute, le dommage
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supra note 51 et Stéfanik c. Hôtel-Dieu de Lévis, supra note 81.
et le lien de causalité, constituent autant de moyens dont les établissements
disposent pour s’exonérer de toute responsabilité.
La Loi sur les sages-femmes625 produit des effets dévastateurs pour tous.
Patientes et nouveaux-nés n’auront gain de cause contre le CLSC que dans un
seul cas : la sage-femme doit être rattachée à l’établissement et ne pas agir dans
le cadre d’un contrat de soins distinct. Quant à la poursuite dirigée à l’encontre
du centre hospitalier pour une faute de la sage-femme lors de l’accouchement,
elle est vouée à l’échec. Ce dernier ne répond que des fautes commises à
l’intérieur du contrat hospitalier, lequel exclut précisément les soins sages-
femmes. Enfin, les pères, frères et soeurs voient leurs chances d’obtenir une
compensation financière réduites puisqu’il ne disposent d’aucun recours contre
l’un ou l’autre des établissements. Bien qu’ils conservent le droit de prendre
action directement contre la sage-femme, ils risquent de se heurter à un
problème de dépassement de couverture d’assurance-responsabilité compte tenu
des montants élevés des condamnations en obstétrique626.
Notre analyse révèle donc la nécessité pour la patiente victime
d’identifier précisément l’auteur de la faute et sa sphère d’agissement. À défaut
de démystifier le labyrinthe juridique (sage-femme principale, sage-femme
jumelle, aide natale, pratique privée, soins fournis par le CLSC, centre
hospitalier), la poursuite échouera contre tous. Et même en tenant pour acquis
qu’elle réussisse, l’identification du «responsable» déterminera les possibilités
réelles d’indemnisation.
CONCLUSION
Nous ne pouvons passer sous silence le caractère hautement politisé de
l’ensemble du dossier sage-femme qui a conduit dernièrement à l’adoption de
la Loi sur les sages-femmes. En effet, malgré une expérimentation qui soulevait
des questions très préoccupantes concernant la sécurité des mères et des
nouveaux-nés et qui demeurent sans réponse au moment de l’écriture de ces
lignes, les sage-femmes deviennent des entrepreneures indépendantes au sein du
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système de santé périnatale, avec notamment la possibilité de pratiquer des
accouchements à domicile sans être rattachées à un établissement du réseau de
santé. Clairement, la Loi répond aux revendications des professionnelles qu’elle
vise et sert leurs intérêts, mais en a-t-on réellement évalué les conséquences
pour les familles qui sont victimes d’une faute commise par la sage-femme?
À la lumière de notre analyse de la responsabilité dans le cadre des
projets-pilotes puis, de la responsabilité qui découle de la Loi sur les sages-
femmes, nous ne le pensons pas. En effet, il appert que les victimes d’une faute
sage-femme deviennent beaucoup moins protégées par le droit dans ce dernier
cas puisqu’elles se trouvent dans l’obligation de situer exactement la faute,
d’identifier et de qualifier précisément la multitude de relations juridiques pour
réussir dans leur recours. Or, comme nous l’avons démontré, cette nouvelle
pratique de la sage-femme entrepreneure s’effectue dans divers lieux, selon des
modalités qui varient et en interaction avec d’autres professionnels. Encore ici,
le patient est vulnérable. Il est la victime de la faute et devient la victime du
labyrinthe juridique627. La responsabilité dans le cadre des projets-pilotes nous
paraissait donc beaucoup plus adéquate puisque l’établissement répondait des
fautes des sages-femmes qui y oeuvraient, peu importe la nature des différentes
relations juridiques. Le droit remplissait alors davantage son rôle
d’indemnisation. Par ailleurs, et cela constitue un net recul sur la situation qui
prévaut depuis les dix dernières années, la Loi élimine à peu près toute
possibilité de poursuivre les établissements de santé et de services sociaux pour
une faute de la sage-femme. En somme, on veut bien collaborer du moment
qu’on n’est pas responsable. 
Mais, les victimes dans tout ça? Les a-t-on oubliées quelque part entre
les revendications professionnelles et les considérations d’ordre politique? Qui
les indemnisera pour la perte de leur enfant en santé? Parce que pour elles, une
faute a bel et bien été commise. Nous appréhendons fortement les effets néfastes
de la Loi sur les sages-femmes et croyons qu’il relève de la responsabilité de
l’État d’apporter les correctifs nécessaires pour la protection juridique des
familles québécoises. 
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628. À ce titre voir l’excellent article de B. Breton, «David contre Goliath», Le Soleil (19 février
2000) A-20.
Quiconque est tant soit peu familier avec le domaine de la responsabilité
civile médico-hospitalière sait à quel point c’est le combat de David contre
Goliath628. La responsabilité pour autrui est encore de nos jours une énigme non
résolue. En faisant de la sage-femme une entrepreneure indépendante, on a
simplement ajouté à la bouillabaisse juridique au détriment des victimes. On ne
pouvait pas faire pire...
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ANNEXE 1 DÉFINITION INTERNATIONALE DE LA SAGE-FEMME
Une sage-femme est une personne qui a suivi un programme de
formation de sage-femme reconnu dans son pays, a réussi avec succès les études
afférentes et a acquis les qualifications nécessaires pour être reconnue ou
licenciée en tant que sage-femme.
Elle doit être en mesure de donner la supervision nécessaire, les soins
et les conseils à la femme enceinte, au travail et en période postpartum, d’aider
lors d’accouchements sous sa propre responsabilité et de prodiguer les soins aux
nouveaux-nés et aux nourrissons.
Ces soins incluent des mesures préventives, le dépistage de conditions
anormales chez la mère et l’enfant, le recours à l’assistance médicale en cas de
besoin et l’exécution de certaines mesures d’urgence en l’absence d’un médecin.
Elle joue un rôle important en éducation sanitaire non seulement pour
les femmes, mais aussi pour la famille et la communauté. Son travail doit inclure
l’éducation prénatale et la préparation au rôle de parent et doit s’étendre dans
certaines sphères de la gynécologie, de la planification familiale et des soins à
donner à l’enfant.
Elle peut pratiquer en milieu hospitalier, en clinique, à domicile ou à
tout autre endroit.
Source : Conseil d’évaluation des projets-pilotes, Rapport final et recommandations, Québec, 1997,
141 p. (Reproduction autorisée par Les Publications du Québec)
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ANNEXE 2 SYNTHÈSE DU CHAMP DE PRATIQUE DES SAGES-
FEMMES INSPIRÉE PAR LES PAYS MEMBRES DE LA
COMMUNAUTÉ ÉCONOMIQUE EUROPÉENNE
 Conseiller et informer en matière de planification des naissances;
 Établir un diagnostic de grossesse, surveiller les femmes qui présentent
une grossesse normale en effectuant les examens nécessaires à la
surveillance de ces femmes;
 Prescrire ou conseiller les examens nécessaires à l’identification précoce
des femmes présentant des grossesses à risques;
 Prescrire et administrer les produits autorisés par règlement;
 Dispenser un programme de préparation parentale et de préparation à
l’accouchement, incluant de l’information sur les influences des
habitudes de vie, du travail et de l’environnement;
 Prodiguer des soins et assister la mère pendant le travail et surveiller
l’état du foetus avec les moyens techniques et cliniques appropriés;
 Assister les accouchements spontanés, faire une épisiotomie au besoin
et, en cas d’urgence, assister les accouchements de bébés se présentant
par le siège;
 Reconnaître la présence d’anomalies, chez la mère ou l’enfant, qui
nécessitent la référence à un médecin et assister ce dernier, au besoin;
en l’absence du médecin, prendre les mesures d’urgence qui s’imposent;
 Dépister et référer au besoin à d’autres ressources professionnelles,
privées ou communautaires des problèmes autres que médicaux;
 Examiner et prodiguer des soins au nouveau-né; en cas de
complications, prendre les décisions qui s’imposent et, au besoin,
procéder immédiatement à la réanimation du nouveau-né;
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 Prodiguer des soins et surveiller l’état de la mère pendant la période
postnatale, donner l’information nécessaire aux parents concernant les
soins au nourrisson pour leur permettre de favoriser le développement
optimal de leur enfant;
 Au besoin, dispenser des traitements prescrits par le médecin;
 Conserver, dans un système de dossier, les informations relatives aux
clientes.
